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La pandemia de COVID-19 que ha asolado 
al mundo desde diciembre de 2019 y que 

ha causado a la fecha (22 de mayo de 2022) 
522 millones de casos confirmados y más de 
seis millones de decesos a nivel mundial,1 tam-
bién ha traído consigo un problema de salud, 
independiente al cuadro agudo por COVID-19; 
se trata del denominado COVID persistente o 
long-COVID (incluso se manejan más términos 
que hacen alusión al mismo fenómeno).2

Este COVID persistente se ha documentado 
en 10% del total de los casos,3 es la tercera de 
las fases conocidas de la enfermedad, las cuales 
se han clasificado de la siguiente manera:4

1.	 COVID-19 aguda: signos y síntomas de 
COVID-19 hasta cuatro semanas.

2.	 COVID-19 sintomática en curso: signos y 
síntomas que ocurren desde las cuatro hasta 
las 12 semanas.

3.	 Síndrome postCOVID-19: signos y síntomas 
que se desarrollan durante o después de la 
infección, continúan durante más de 12 
semanas y no se explican por un diagnóstico 
alterno. También puede considerarse antes 
de las 12 semanas mientras se evalúa una 
enfermedad adyacente alternativa.

Los signos y síntomas comunes del COVID 
persistente son los siguientes. Respiratorios: 
disnea, tos; cardiovasculares: opresión pre-

El COVID persistente o long-COVID  : 
un nuevo campo de acción de la 
Medicina de Rehabilitación
The persistent COVID or long-COVID: a new field 
of action for Rehabilitation Medicine

Dr. David Álvaro Escobar Rodríguez*

cordial, palpitaciones, dolor precordial; gene-
ralizados: fatiga, dolor, fiebre; neurológicos: 
deterioro cognitivo, dolor de cabeza, alteración 
del sueño, síntomas de neuropatía periférica, 
mareos, delirio (en población de mayor edad); 
gastrointestinales: dolor abdominal, náusea, 
diarrea, anorexia y disminución del apetito; 
musculoesqueléticos: dolor articular, dolor 
muscular; psicológicos: síntomas de depresión, 
síntomas de ansiedad; otorrinolaringológicos: 
tinnitus, dolor de oídos, dolor de garganta, ma-
reos, pérdida de gusto/olfato; y dermatológicos: 
erupciones en la piel.

En un artículo de revisión sobre síntomas 
y manejo del COVID persistente, Cha y Baek5 
documentaron en pacientes hospitalizados la 
presencia de disnea, anosmia/ageusia, fatiga y 
tos, mientras que en pacientes no hospitaliza-
dos predominó la tos, fiebre, mialgias/artralgias. 
El tratamiento se consideró con un enfoque 
multidisciplinario, el cual incluyó la rehabili-
tación en general y la pulmonar; además, se 
hace énfasis en la elaboración de un plan de 
rehabilitación individualizado al egreso de los 
pacientes, así como considerar los programas a 
distancia para hacer más factible el seguimiento 
de los pacientes con COVID persistente.

En la Guía clínica para la atención al pa-
ciente long COVID, se considera de forma 
preponderante la intervención de la Medicina 
de Rehabilitación para detectar y priorizar la 
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necesidad de atención de los pacientes que presenten 
algún tipo de compromiso funcional; los que presenten 
patología cardiorrespiratoria previa y con riesgo alto y 
quienes muestren disfunción cognitiva. Básicamente, 
se evaluará la presencia de astenia, debilidad muscular, 
mialgias, artralgias, disfunción cognitiva; obviamente, 
haciendo uso de las escalas funcionales ampliamente 
conocidas en el área de rehabilitación.4

Han sido mostrados resultados satisfactorios con el 
uso de la rehabilitación, incluyendo la rehabilitación 
pulmonar, la fisioterapia y la terapia ocupacional, tanto 
en forma presencial como en forma virtual, logrando 
mayor funcionalidad y autonomía del paciente, lo cual se 
reporta en forma objetiva con el uso de escalas funciona-
les incluidas, de frecuencia respiratoria, de dolor, prueba 
de esfuerzo de Borg, prueba de sentarse y levantarse, 
evaluación cognitiva y escalas de fatiga.5

No hay que dejar pasar por alto que el COVID persis-
tente también puede ser documentado en la población 
pediátrica. En un estudio realizado en población holan-
desa se reporta una muestra de 89 niños con edad media 
de 13 años y con sospecha de COVID persistente a través 
de pruebas PCR positivas, serología positiva, y evidencia 
clínica. La sintomatología más frecuente fue la fatiga en 
87% de los pacientes, seguida de disnea en más de 50%. 
Nuevamente, la rehabilitación juega un papel importante 
en el manejo terapéutico, ya que se reporta que al menos 
25% de los pacientes requirió de fisioterapia.6

En el manejo multidisciplinario del COVID persistente 
la Medicina de Rehabilitación juega un papel sumamente 
importante, tanto en el manejo de la sintomatología de 
estos pacientes como en la educación a los mismos y sus 
familiares acerca de los hábitos saludables que deben lle-
var a cabo. Este manejo, como se ha mencionado, puede 
ser en forma presencial o a través de sesiones virtuales, 
en México y con datos no publicados, se cuenta con la 
experiencia de médicos rehabilitadores que han hecho 
uso de las sesiones virtuales para tratar y dar seguimiento 

a pacientes con COVID persistente y con buenos resulta-
dos, esto abre la posibilidad de implementar las sesiones 
a distancia para el manejo y control de ciertas patologías 
que afectan el área musculoesquelética, pues es sabido 
que muchos pacientes prefieren la privacidad que brinda 
una sesión virtual, además de la comodidad del uso de 
la tecnología, lo que probablemente incremente la tele-
medicina en algunos campos.7

Este tema tan interesante y muchos más serán pre-
sentados en el XXVII Congreso Mexicano de Medicina 
Física y Rehabilitación y 4to. Congreso Internacional 
«Actualización en Rehabilitación» a celebrarse en la 
ciudad de Mérida, Yucatán del 21 al 24 de septiembre 
del presente año, por lo que te invitamos a inscribirte y 
compartir experiencias.
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RESUMEN

Introducción: Los pacientes con evento vascular cerebral 
(EVC) tienen poco acceso a la rehabilitación presencial debido 
a la pandemia COVID-19, por lo que la realidad virtual (RV) y 
la terapia modificada de restricción-inducción del movimiento 
(TRIMm) pueden ser una opción de manejo en casa que mejore 
su evolución motora. Objetivo: Medir el efecto de RV o TRIMm 
realizadas en casa sobre la hemiparesia post-EVC. Material 
y métodos: Participaron 27 pacientes. Diez realizaron RV, 
ocho la TRIMm y nueve terapia convencional (TF/TOh). Todos 
recibieron programa de enseñanza para realizar en casa. Se 
realizó valoración con las escalas de Fugl-Meyer y pinza-fina. 
Los evaluadores estuvieron cegados al tipo de terapia recibida. 
Análisis: Friedman y Kruskal-Wallis (p < 0.05). Resultados: Los 
tres grupos iniciaron con discapacidad muy severa. Al final del 
tratamiento hubo avances intragrupo de la hemiparesia (p < 0.05) 
en las tres terapias, pero la comparación entre grupos mostró que 
la RV fue significativamente mejor (83.3 ± 9.08 puntos) en compa-
ración con la TRIMm (43.25 ± 3.53) y TF/TOh (51.77 ± 11.98) (p 
< 0.05), incluyendo la función de la mano (p = 0.039). Con la RV 
los pacientes lograron una discapacidad leve, mientras que con 
TRIMm y TF/TOh alcanzaron un nivel severo. Conclusiones: La 
terapia con RV en casa mejoró significativamente la hemiparesia 
por EVC comparada con la TRIMm y TF/TOh habituales.

ABSTRACT

Introduction: Patients after stroke have poor access to 
presential rehabilitation due to the COVID-19 pandemic; the 
virtual reality (VR) and modified constraint-induced movement 
therapy (CIMTm) can be a management option at home that 
improves motor evolution. Objective: To measure the effect 
of VR or CIMTm performed at home on hemiparesis after 
stroke. Material and methods: Participants: 27 patients. Ten 
underwent VR, 8 CIMTm and 9 conventional therapy (FT/OTc). 
All were taught to work at home. The assessment was carried 
out with the Fugl-Meyer and fine clamp scales. The evaluators 
were blinded to therapy group. Analysis: Friedman and Kruskal-
Wallis tests (p < 0.05). Results: All three groups started with 
very severe disability. At the end of their treatment, there was 
intra-group improvement of hemiparesis (p < 0.05) in the three 
therapies types, but comparison among groups showed that 
VR was significantly better (83.3 ± 9.08 points) compared to 
CIMTm (43.25 ± 3.53) and FT/OTc (51.77 ± 11.98 points) (p < 
0.05), including hand function (p = 0.039). With VR the patients 
achieved a mild disability, while with CIMTm and FT/OTc they 
reached a severe level. Conclusions: VR therapy at home 
significantly improved hemiparesis after stroke compared with 
CIMTm and conventional FT/OTc.

Palabras clave: 
Evento vascular 

cerebral, realidad 
virtual, terapia de 

restricción-inducción 
del movimiento 

modificada, terapia 
física, terapia 
ocupacional, 

COVID-19.

Keywords:  
Stroke, virtual reality, 
modified constraint-
induced movement 

therapy, physical 
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therapy, COVID-19. 
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INTRODUCCIÓN

La pandemia por el SARS-CoV-2 (síndrome 
respiratorio agudo severo por coronavirus 

2) afecta los sistemas de salud en el mundo 

Rehabilitación en casa del evento 
vascular cerebral durante la pandemia 
COVID-19: realidad virtual vs restricción 
inducción del movimiento
In-home rehabilitation of cerebral vascular event during the COVID-19 
pandemic: virtual reality vs. constraint induced motion induction

María del Carmen Rojas-Sosa,* David Rojano-Mejía,‡ José Antonio Zárate,§ 
Alma Patricia Ortiz-Islas,¶ José Luis Olvera-Gómez,|| Juan Garduño-Espinosa**

por la cantidad de pacientes con COVID-19 
que requieren hospitalización. Las medidas de 
prevención como el aislamiento y la restricción 
para salir a la calle disminuyen el acceso a la 
atención médica, lo que vulnera a los pacientes 
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con enfermedades crónicas o que ameritan 
seguimiento constante.1 No obstante, la pande-
mia también aceleró prácticas como la telerre-
habilitación, consulta virtual y terapia de casa, 
entre otras. La atención a distancia disminuye 
la necesidad de acudir a un hospital y la expo-
sición en la vía pública, pues sólo se necesita 
un dispositivo que permita la interacción visual 
y auditiva para realizar una consulta regular.2

La neurorrehabilitación presencial para los 
pacientes con evento vascular cerebral (EVC) 
se volvió poco accesible en el escenario del 
SARS-CoV-2, lo que afecta la posibilidad de 
una recuperación óptima debido a la falta de 
atención en etapas agudas o subagudas, con 
riesgo de cursar con deterioro funcional. La 
enseñanza de diversas terapias para practicar 
en casa contribuye al restablecimiento neu-
rológico y a mantener la fuerza muscular con 
asistencia mínima a una unidad médica.3 En 
la actualidad, existe una vasta evidencia de 
resultados positivos con el uso de diferentes 
tipos de tratamiento a distancia en diversas 
enfermedades derivado de la pandemia por la 
COVID-19, como la musicoterapia para niños 
con discapacidades del neurodesarrollo,4 reco-
mendaciones de terapia física para pacientes 
con dolor musculoesquelético5 o dolor cróni-
co,6 talleres en línea para cuidadores y pacien-
tes con distrofia muscular de Duchenne,7 entre 
otras que pueden realizarse en el hogar.

El EVC es una de las principales causas de 
discapacidad a largo plazo y una de las mayores 
cargas económicas por el tratamiento prolonga-
do que requieren; algunos estudios reportaron 
que la rehabilitación parece ser el principal 
generador de costos,8 ya que alrededor de 
20% de los sobrevivientes requieren cuidados 
especiales durante los tres meses siguientes al 
evento y casi 30% permanecen con una disca-
pacidad grave.9

El territorio más afectado frecuentemente 
en un EVC es el de la arteria cerebral media 
(ACM),10 siendo el déficit motor más común la 
hemiplejia o hemiparesia,11 afectándose el he-
micuerpo contralateral para la actividad motora 
y el ipsilateral para la sensitiva, con o sin afasia 
(presente entre 21 y 38% de los sujetos);12 
aunque estudios recientes han mostrado que la 
presentación clínica del daño neurológico pue-
de estar influenciada por condiciones sistémicas 

o cerebrales previas al evento que podrían pa-
sar desapercibidas.10 Durante la evolución del 
EVC se ha observado que el miembro inferior 
(MI) tiene una mayor tendencia a la recupera-
ción que el miembro superior (MS). A los tres 
meses, un amplio porcentaje de hemipléjicos 
comienza ya la deambulación, mientras que el 
MS es más difícil de recuperar y, de ellos, apro-
ximadamente 40-45% experimentan mayores 
secuelas en la mano.13

A pesar de los avances, todavía falta me-
jorar la práctica de la rehabilitación; pues 
algunos ensayos clínicos enfocados en la re-
cuperación motora informan una mejoría en 
grado similar al grupo control, resaltando la 
necesidad de diseñar estrategias con nuevos 
enfoques durante la intervención.14 De manera 
reciente, la rehabilitación a distancia para los 
sobrevivientes de un EVC ha surgido como una 
forma prometedora de otorgarles terapia física, 
ocupacional, del habla o de otros tipos; que 
influyen de forma positiva en los déficits del 
movimiento, cognitivos y neuropsiquiátricos 
asociados. La telerrehabilitación ha permitido 
evidenciar efectos sobre la salud, iguales o 
mejores en comparación con la terapia con-
vencional presencial sobre la disfunción motora 
después del evento.15

La rehabilitación aplicada en pacientes con 
lesiones neurológicas actúa sobre la plasticidad 
del sistema nervioso central para recobrar su 
funcionalidad y reactivar la movilidad,16 lo cual 
ha sido comprobado mediante estudios como 
la resonancia magnética funcional, la estimula-
ción magnética transcraneal y la tomografía por 
emisión de positrones, que se han realizado a 
los pacientes al mismo tiempo que se llevan a 
cabo las diferentes investigaciones. Las imáge-
nes han permitido observar los cambios neu-
roplásticos que ocurren en asociación con las 
terapias de rehabilitación, así como la continua 
reorganización cortical, remodelación de las 
conexiones neuronales y los sustratos neurales 
del aprendizaje motor después de un EVC.17

A pesar de la recuperación clínica, la repe-
tición monótona de los ejercicios pueden pro-
vocar falta de motivación, renuencia o apatía 
en el paciente y un potencial abandono de las 
terapias.16 Quedarse en casa por la pandemia 
de la COVID-19 ha permitido la socialización 
y reducción del estrés mediante el uso de jue-
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gos en línea18 y existe evidencia de que la rehabilitación 
motora apoyada en la realidad virtual (RV) logró mejorar 
la atención, la concentración y diversión del paciente al 
realizar las tareas terapéuticas,19 debido a que el ambiente 
virtual puede ser enriquecido con información sensitiva 
compleja y multimodal para el usuario y crea una sensa-
ción importante de realidad.20 La RV proporciona un en-
trenamiento motivacional enriquecido y tareas orientadas 
a objetivos que mejoran la adherencia de los pacientes al 
programa.19 Desde sus primeros trabajos, Taub y colabo-
radores mencionaron que la terapia convencional tiene 
un efecto variable sobre el aprendizaje motor cuando se 
realiza a través de tareas mecánicas, sosteniendo que los 
procedimientos en rehabilitación que comprometieran la 
mente en el proceso de recuperación podían promover 
la reorganización cortical.20

Se ha propuesto que la inclusión de la tecnología en 
la rehabilitación, como la realidad virtual, permite trata-
mientos innovadores y facilita que el paciente se motive 
para cumplir los objetivos trazados; lo cual favorece el 
apego al tratamiento, contribuyendo de manera impor-
tante a la estimulación de la neuroplasticidad, sobre todo 
a nivel de la corteza cerebral. Otros trabajos mencionan 
que el beneficio en la recuperación del miembro parético 
es debido a una mayor activación de mapas corticales, 
mejor apego y más motivación; no solamente con equipos 
de grado médico, sino también utilizando consolas co-
merciales y software comunes y accesibles, que estimulan 
el apego por parte del paciente, incluso en presencia de 
sinergias patológicas, que son muy difíciles de corregir 
con la rehabilitación tradicional.21,22

Otro de los tratamientos que ha mostrado efectos be-
néficos en los pacientes después de un EVC es la terapia 
de restricción e inducción del movimiento original (TRIM) 
y modificada (TRIMm),17 que han mostrado mejora en la 
plasticidad de las dendritas y las espinas dendríticas en 
la corteza sensoriomotora ipsilateral y contralateral como 
mecanismo para la recuperación funcional después de un 
EVC.23,24 El enfoque de la técnica es obligar al paciente a 
actuar contra el fenómeno denominado de «no uso», que 
consiste en adiestrar al paciente para la realización de las 
actividades de la vida diaria apoyándose en el miembro 
sano y dando un manejo de soporte al lado afectado. 
Por el contrario, la TRIM enseña a utilizar la extremidad 
afectada restringiendo la no afectada. En su diseño y 
aplicación original la técnica es intensa e implica la prác-
tica masiva del brazo dañado (4 a 6 horas por sesión) y 
la sujeción del brazo no afectado durante el 90% de las 
horas de vigilia, que en ocasiones es poco tolerado por 
los pacientes; por otro lado, la TRIM modificada (TRIMm) 
es menos intensiva con sesiones de 30 minutos a 2 horas 

y la inmovilización del brazo no afectado durante 5 a 6 
horas al día, realizando ejercicios repetitivos con la ex-
tremidad parética para que el cerebro desarrolle nuevas 
vías neuronales. A pesar de las diferencias entre las dos 
terapias, ambas incluyen la restricción física de la extre-
midad no afectada para facilitar el uso de la extremidad 
con paresia.17

Desde sus inicios, la TRIM se ha estudiado principal-
mente en pacientes con déficit motor crónico del miem-
bro superior secundario a EVC,25-28 pero con el paso del 
tiempo se ha usado en etapas agudas24 y subagudas,23 
incluso desde los primeros días después del evento; su 
uso ha mostrado beneficios en este espectro de tiempo, 
incluidos pacientes con afecciones crónicas y especial-
mente en aquellos con deficiencias más graves.17

La escala Fugl-Meyer es específica para la evaluación 
del evento vascular cerebral y fue diseñada con el objetivo 
de medir el déficit motor, el equilibrio, la sensibilidad, 
el estado y dolor de las articulaciones de pacientes que 
presentan una hemiplejia/hemiparesia secundaria al 
evento; ayudando a valorar la severidad del déficit y la 
recuperación motora. Para las diferentes dimensiones, 
la asignación de la calificación varía dependiendo del 
reactivo calificado, pero en general se asigna 0 puntos 
cuando no realiza la acción o no se encuentra la respuesta, 
1 punto cuando la realiza en forma parcial (se encuentra 
parcialmente) y 2 cuando se realiza en forma completa 
(se encuentra normalmente). Por lo tanto, una mayor 
puntuación corresponde a un mejor estado del funcio-
namiento del paciente o a una menor discapacidad. Por 
otra parte, la escala mostró una relación buena entre altas 
puntuaciones y la funcionalidad de los tractos corticoespi-
nales, preferentemente los contralaterales (rs = -0.768; p 
= 0.016; Spearman) en pacientes después de un EVC.29 

El test de pinza-fina evalúa la capacidad de prensión 
entre el pulgar y el índice lograda por el paciente para 
tomar cubos de 1.4, 2.5 y 3.1 cm3; la calificación se otorga 
desde la incapacidad para tomar el cubo (0 puntos), apoyo 
con toda la mano (1 punto) u otro dedo (pinza tridigital, 
2 puntos) y solamente con los dos dedos (pinza normal, 
3 puntos), por lo que una mayor puntuación representa 
una mejor calidad de pinza, lo cual refleja la funcionalidad 
de la mano para realizar algunas actividades propositivas 
de la vida diaria.

En la actualidad, no se encontró literatura donde se 
realice una comparación directa entre los efectos de la 
RV y los efectos de la TRIMm aplicadas poco después 
del EVC y realizadas mediante programa domiciliario, 
incluyendo la evolución motora del miembro pélvico 
en el grupo de TRIMm. El presente estudio tuvo como 
objetivo comparar los efectos de ambas técnicas, dentro 
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de los primeros dos a tres meses posteriores al EVC y 
enseñada para realizar en casa, con mínima evaluación 
médica presencial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Sujetos. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado y ciego 
simple, en el que se valoraron a 35 pacientes adultos con 
diagnóstico confirmado por clínica y tomografía de evento 
vascular cerebral (EVC) de primera vez, todos los eventos 
fueron isquémicos y del lado izquierdo. Los criterios de 
selección incluyeron: hemiparesia contralateral, edad 
entre 50 a 70 años, Ashworth máximo de 2 y Brunnstrom 
mínimo de 4, con evolución entre uno a tres meses desde 
el evento vascular cerebral y que los sujetos contaran 
con un equipo de realidad virtual o facilidad de acceso 
a uno, por la probabilidad de ser asignados al grupo de 
realidad virtual. Se excluyeron ocho pacientes que pre-
sentaron descontrol de la hipertensión arterial (HTA, n = 
1), diabetes mellitus tipo II (DMII, n = 1), ambas (HTA + 
DMII, n = 3) o problemas de cooperación para realizar las 
pruebas de valoración inicial (n = 3). La Tabla 1 muestra 
las características de los pacientes por grupo. 

El presente estudio se realizó respetando las normas 
nacionales e internacionales que rigen la investigación en 
seres humanos, incluido el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud; se 
consideró estudio con riesgo mínimo de acuerdo al título 
segundo, capítulo I y artículo 17 del mismo reglamento; 
y se solicitó la firma de la carta de consentimiento infor-
mado después de explicar a los participantes el objetivo 
del estudio, la asignación a tratamiento y los potenciales 
beneficios de la intervención a la que aleatoriamente 
fueron asignados. El trabajo se ubica al interior de una 
investigación aprobada por un Comité Local de Investi-
gación y Ética de la Investigación en Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Procedimiento. La muestra final quedó integrada por 
27 pacientes. Los grupos de terapia fueron: grupo I = 
actividades apoyadas en dispositivos de realidad virtual 
(GI = RV); grupo II = actividades realizadas con apoyo 
de la técnica de terapia de restricción e inducción del 
movimiento modificada (GII = TRIMm); y grupo III = 
actividades de terapia física y ocupacional personaliza-
da (habituales) (GIII = TF/TOh). Para la asignación a los 
grupos se utilizó una tabla de números aleatorios y su 
distribución quedó de la siguiente forma: GI con 10 pa-
cientes, GII con ocho pacientes y GIII con nueve pacien-
tes. Debido a la pandemia por el SARS-CoV-2 todos los 
pacientes recibieron una sesión de enseñanza-aprendizaje 
y práctica durante una hora, con indicaciones para con-

tinuar en casa las actividades del grupo correspondiente; 
además, se proporcionó otra sesión de reforzamiento 
después de la valoración intermedia. La evaluación clínica 
fue realizada por médicos especialistas en medicina de 
rehabilitación, expertos en el uso de la escala Fugl-Mayer 
y el test de pinza-fina y que se mantuvieron cegados al 
grupo de terapia asignado. Los tipos de terapia fueron 
otorgados por el mismo terapista, en el mismo lugar y 
con orden idéntico.

Grupo de realidad virtual (RV). Se realizaron las 
actividades señaladas en los software de Tenis® y Esquí® 
para miembro superior, tapando grietas® para miembro 
superior e inferior y Star Wars-Batallas en la galaxia® para 
la mano y pinza-fina, a través de la interfase de sensores 
con el equipo Kinect® de realidad virtual y su visuali-
zación en una pantalla de 65” conectada al equipo de 
RV, en la que se podía apreciar las cuatro extremidades 
del paciente, aunque estuviera sentado. En la sesión de 
enseñanza inicial se proporcionó un software idéntico 
cuando fue necesario o se utilizó uno similar, acorde al 
equipo del paciente o familiar, y se reforzó la enseñanza 
posterior a la evaluación intermedia. Se indicó su reali-
zación por lo menos una hora al día durante un mínimo 
de tres días a la semana.

Grupo de terapia de restricción e inducción del mo-
vimiento modificada (TRIMm). Se le colocó al paciente 
un cabestrillo en el miembro torácico «sano», sobre el tó-
rax de manera firme y se enseñó al familiar o responsable 
la forma de volver a colocarlo diariamente. Se realizaron 
y explicaron los ejercicios de terapia física y ocupacional 
habituales (similares al GIII) para el miembro «enfermo» 
en la sesión de programa en casa y la de reforzamiento. 
Se indicó la repetición de los ejercicios en casa por al 
menos una hora y mínimo por tres días a la semana, así 
como el uso de cabestrillo por 5 horas diarias durante las 
actividades cotidianas y sin recibir apoyo de los familiares.

Grupo de terapia física y terapia ocupacional habi-
tuales. Se realizó y practicó con los pacientes un programa 
de ejercicios personalizados acorde a la hemiparesia pre-
sentada, incluyendo, entre otros: tareas para promover la 
movilidad del hombro, codo, pinza pentadigital, pinza-
fina, transferencias, movimientos volitivos, coordinación 
visomotriz, movilidad de cadera, rodilla, tobillo y marcha 
(manejo motor) y de sensibilidad profunda, estereogno-
sia, discriminación sensorial, grafestesias, topognosias y 
propiocepción (entrenamiento sensorial). Indicándose su 
realización durante una hora al día por lo menos durante 
tres días a la semana.

Mediciones. La escala Fugl-Mayer permite evaluar los 
cambios en la movilidad del hemicuerpo afectado por un 
EVC, traduce la valoración clínica en resultados cuantifi-
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cables y mide la discapacidad con base en el desempeño 
del paciente, con lo que permite aproximarse a la medi-
ción de la dependencia/independencia de acuerdo con 
la severidad de las limitaciones. La escala se utilizó con 
todas sus dimensiones: función motora de miembro su-
perior (calificación entre 0 a 66 puntos), miembro inferior 
(calificación entre 0 a 34 puntos); equilibrio (calificación 
entre 0 a 14 puntos); sensibilidad (calificación entre 0 a 
24 puntos); rango de movilidad pasiva articular (califica-
ción entre 0 a 44 puntos) y dolor articular (calificación 
entre 0 a 44 puntos), con una puntuación máxima total 
de 226 puntos. No obstante, el nivel de la discapacidad 
medida por la escala se establece con base en 100 puntos 
resultantes de la suma del miembro superior e inferior 
y para su equivalencia se usó la clasificación propuesta 
por Duncan y colaboradores, donde la discapacidad co-
rresponde a: 0-35 = muy severa; 36-55 = severa; 56-79 
= moderada; > 79 = leve.30 También se aplicó el test 
de pinza-fina para valorar la funcionalidad de la mano, 
con una calificación máxima alcanzable de 9 puntos en 
cada medición. Las evaluaciones se realizaron con ambas 
escalas antes de iniciar el tratamiento, a las tres semanas 
y al terminar el manejo (seis semanas). El tiempo de la 
evaluación tuvo una variación de una a dos semanas 
derivado de la dificultad del paciente para asistir a un 
consultorio médico para la valoración, con relación al 
semáforo epidemiológico en la Ciudad de México por la 
pandemia relacionada con la COVID-19.

Análisis estadístico. Se usó estadística descriptiva 
para la presentación de la información, así como pro-
medio y desviación estándar de las puntuaciones de 
las escalas. Para el análisis de la información se utilizó 
la prueba χ2 para la comparación de variables nomina-

les, prueba de Friedman para las diferencias intragrupo 
(post hoc Wilcoxon) y la prueba de Kruskal-Wallis (post 
hoc Mann-Whitney) para la comparación entre grupos. 
Se utilizó el coeficiente de correlación intraclase para 
establecer la concordancia entre las dimensiones de la 
escala Fugl-Meyer. Se consideró un valor ≤ 0.05 como 
significativo.

RESULTADOS

Las características generales de los 27 participantes en el 
estudio que se muestran en la Tabla 1 permiten apreciar 
que no hay diferencias significativas en la distribución 
por sexo, la edad de los sujetos y el tiempo de evolución 
desde el inicio del EVC entre los grupos. Las comorbili-
dades fueron: presencia de hipertensión arterial (HTA), 
diabetes mellitus tipo II (DMII) o ambas (HTA + DMII), 
sin reportarse otra enfermedad. A pesar de que se en-
contró una mayor frecuencia de HTA y HTA + DMII 
en el grupo de realidad virtual en comparación con los 
otros grupos, la diferencia no fue significativa (p > 0.05, 
χ2). La comparación entre grupos de la equivalencia de 
la puntuación promedio inicial mostró que todos los pa-
cientes presentaban discapacidad muy severa, excepto un 
paciente del GII (Tabla 2) y no hubo diferencia significativa 
en todas las dimensiones de la escala Fugl-Meyer y el test 
de pinza-fina (p > 0.05; Kruskal-Wallis) (Tablas 3 a 7).

En la Tabla 3 se puede apreciar un incremento signi-
ficativo constante en las puntuaciones de las valoracio-
nes inicial, intermedia y final por grupo de tratamiento, 
separadas para las dimensiones de miembros superior e 
inferior de la escala Fugl-Meyer (p = 0.0001; Friedman), 
encontrando que para ambos miembros de los grupos 

Tabla 1: Comparación de las características generales de la población por grupo de manejo antes de iniciar el tratamiento.

Característica
Realidad virtual 

(N = 10)
Restricción-inducción del 

movimiento (N = 8)
Terapia física/ocupacional 

habitual (N = 9) Sig.

Sexo, n 0.95 (NS)*
Masculino 4 3 3
Femenino 6 5 6

Edad (años)*** 66.9 ± 2.4 65.6 ± 3.30 66.3 ± 3.20 0.71 (NS)**
Tiempo desde el EVC (meses)*** 2.48 ± 0.3  2.42 ± 0.37  2.46 ± 0.31 0.96 (NS)**
Comorbilidades, % 0.34 (NS)*

Sin comorbilidad 10.0 37.5 33.3
HTA 40.0 25.0 22.2 0.65 (NS)*
DMII 10.0 25.0 33.3 0.46 (NS)*
HTA + DMII 40.0 12.5 11.2 0.23 (NS)*

Sig. = Significancia; NS = no significativa; EVC = evento vascular cerebral; HTA = hipertensión arterial; DMII = diabetes mellitus tipo II.
* Prueba χ2. ** Prueba de Kruskal-Wallis. *** Valores expresados en media ± desviación estándar.
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de RV y TF/TOh, así como para miembro inferior del 
grupo con TRIMm, todas las comparaciones mostraron 
cambios significativos (p < 0.05; post hoc Wilcoxon). En 
la valoración del miembro superior del grupo con TRIMm 
sólo hubo significancia entre la valoración inicial-final e 
intermedia-final (p = 0.012; post hoc Wilcoxon).

La comparación entre grupos mostró que únicamente 
hubo una diferencia significativa en la evaluación final 
para miembro superior (p = 0.0001; Kruskal-Wallis) 
y para miembro inferior (p = 0.026; Kruskal-Wallis) y 
se ubicó entre el grupo de RV vs TRIMm para ambos 
miembros (p = 0.0001 y 0.012, respectivamente; post 
hoc Mann-Whitney) y entre RV vs TF/TOh (p = 0.0001 
y 0.043, respectivamente; post hoc Mann-Whitney). No 
se encontró diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en la 
última valoración en los dos miembros (p = 0.42 y 0.96, 
respectivamente; post hoc Mann-Whitney) (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra la suma de puntos de MS y MI de 
la escala Fugl-Meyer que corresponde a la funcionalidad 
del hemicuerpo afectado. En la valoración intermedia se 
encontró que el grupo manejado con TRIMm mejoró el ni-
vel de discapacidad, ubicándose en severa (41.75 ± 10.18 
puntos), mientras que la RV (35.5 ± 9.24) y TF/TOh (30.88 
± 9.99 puntos) se mantuvieron en el nivel muy severo, 
aunque la diferencia fue significativa solamente entre la 
TRIM vs la TF/TOh (p = 0.046; post hoc Mann-Whitney). 
En la evaluación final el grupo de RV mejoró hasta el me-
nor nivel de discapacidad (leve) con la mayor calificación 
(83.3 ± 9.08 puntos), mientras que el grupo con TRIMm 
(43.25 ± 3.53) y TF/TOh (51.77 ± 11.98) se mantuvieron 
en discapacidad severa; la prueba Mann-Whitney (post 
hoc) mostró que la diferencia fue significativa entre el grupo 
de RV vs TRIMm (p = 0.0001) y entre RV vs TF/TOh (p 
= 0.0001), pero no entre TRIMm y TF/TOh (p = 0.23).

Los valores, la diferencia y la significancia para las 
dimensiones de equilibrio, sensibilidad, rango y dolor 

articular pueden apreciarse en las Tablas 5 y 6, utilizando 
las mismas pruebas inter- (Kruskal-Wallis) e intragrupo 
(Friedman) para las contrastaciones. Se puede destacar 
que las dimensiones mostraron un incremento intragrupo 
sostenido de las calificaciones que fue estadísticamente 
significativo (p = 0.0001; Friedman). Pero, la compara-
ción entre grupos mostró que en el equilibrio y la sensi-
bilidad hubo diferencias en la medición intermedia 
(p = 0.009 y 0.06, respectivamente) y final (p = 0.006 y 
0.001, respectivamente); mientras que en el rango arti-
cular únicamente se encontró diferencia en la evaluación 
final (p = 0.002). El dolor articular no mostró diferencia 
en ninguna de las mediciones, aunque fue cercana a la 
significancia en la evaluación final (p = 0.079). Mediante 
la prueba Mann-Whitney (post hoc) en el equilibrio la 
diferencia se ubicó en la medición intermedia y final entre 
la RV vs TRIMm (p = 0.012 y 0.021, respectivamente) 
y entre RV vs TF/TOh (p = 0.008 y 0.003, respectiva-
mente). La sensibilidad mostró diferencia en la medición 
final entre el grupo de RV vs TRIMm (p = 0.006) y en las 
mediciones intermedia y final entre RV vs TF/TOh (p = 
0.035 y 0.0001, respectivamente), así como entre TRIMm 
vs TF/TOh en la medición final (p = 0.046). En el rango 
articular la significancia se ubicó en la medición final del 
grupo de RV vs TRIMm (p = 0.001) y entre RV vs TF/
TOh (p = 0.004). En el equilibrio y el rango articular no 
hubo diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en ninguna de 
las mediciones (p > 0.05). Y en el dolor articular no se 
encontró diferencias entre ninguno de los grupos.

Realización de pinza-fina. Las calificaciones intra-
grupo inicial, intermedia y final por grupo obtenidas 
mediante el test de pinza-fina se muestran en la Tabla 
7, en la que se pudo observar que en los tres tipos de 
tratamiento hubo un incremento significativo constante 
en las puntuaciones de los tres tamaños de cubos (p = 
0.0001; Friedman), con las mayores puntuaciones en el 

Tabla 2: Comparación del nivel de discapacidad de los pacientes con hemiparesia por evento vascular 
cerebral, en las mediciones inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Discapacidad

Realidad virtual,  %
Restricción-inducción 

del movimiento, % Terapia física/ocupacional habitual, %

Medición Muy severa Severa Moderada Leve Muy severa Severa Muy severa Severa Moderada 

Inicial 100 88 13 100
Intermedia 60 40 38 63 67 33
Final 20 80 100 56 44
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grupo manejado con RV al final del tratamiento (5.40 
± 1.17). Las comparaciones al interior de cada grupo 
mostraron cambios significativos (p < 0.05; post hoc 
Wilcoxon), excepto en la comparación inicial-intermedia 
del grupo TF/TOh (p = 0.066). La contrastación entre 
grupos documentó una diferencia significativa solamen-
te en la medición final (p = 0.039; Kruskal-Wallis) y se 
ubicó entre el grupo de RV vs TF/TOh (p = 0.013), con 
una diferencia cercana a la significancia en la medición 
intermedia (p = 0.07). No se encontró diferencia entre 
RV vs TRIMm en ninguna medición (p > 0.17).

Se obtuvo el coeficiente de correlación intraclase de 
efectos mixtos, donde se apreció una buena correlación 
(CCI = 0.51; IC: 0.17-0.74; p = 0.004) entre la funcio-
nalidad del hemicuerpo parético con el equilibrio y la 
sensibilidad, también hubo una correlación leve pero 
no significativa entre las puntuaciones del hemicuerpo 
afectado con las calificaciones de la pinza-fina (CCI = 
0.22; IC: -0.46 -0.62; p = 0.21).

DISCUSIÓN

Uno de los resultados más importantes del presente tra-
bajo fue evidenciar que la rehabilitación de pacientes con 
evento vascular cerebral (EVC) puede realizarse en casa 
para estimular la restauración neurológica y mantener la 
fuerza muscular, acorde a lo descrito por otros autores, 
independientemente de la técnica y con poca supervisión.3 
Nosotros otorgamos una sesión de enseñanza y otra de 
reforzamiento en un periodo de seis semanas. Los resulta-
dos mostraron que con estas dos sesiones se logró que los 
sujetos y familiares aprendieran y realizaran las acciones 
necesarias para obtener cambios positivos en las condicio-
nes motoras del hemicuerpo afectado por el EVC, dado 
que mejoraron en los tres grupos de tratamiento (Tabla 3).

Diversos autores han propuesto que la inclusión de 
la tecnología en la rehabilitación ha favorecido que pa-
cientes sobrevivientes de un EVC con moderada-severa 
discapacidad se perciban motivados y presenten mayor 
apego al tratamiento.21 Es importante señalar que en esta 
investigación los pacientes presentaban discapacidad 
muy severa y pudieron realizar terapia con apoyo de RV, 
ya que se utilizaron sensores de movimiento. Al término 
de la terapia los sujetos manejados con realidad virtual 
tuvieron una discapacidad leve (83.3 ± 9.08 puntos pro-
medio) medida con la escala Fugl-Meyer, mientras que 
los grupos con TRIMm y TF/TOh sólo avanzaron de una 
discapacidad muy severa a una severa (43.25 ± 3.53 y 
51.77 ± 11.98, respectivamente), lo cual también fue 
significativo en comparación con el estado en el que se 
inició el tratamiento. Este resultado puede estar relaciona-
do con un mejor ánimo y disfrute al trabajar con sistemas 
computarizados de realidad virtual durante la rehabilita-
ción, a pesar de que no fue medido, pero sí descrito por 
los pacientes y familiares. Lo anterior es congruente con 
lo reportado sobre la mejoría en las limitaciones por el 
EVC, además del aumento en la realización espontánea 
de las actividades en casa al compararlas con el estado 
inicial del paciente, en los que se ha comprobado que 
la realidad virtual colabora de manera importante con la 
neuroplasticidad, sobre todo a nivel de la corteza cerebral. 
Numerosos estudios mencionan que el beneficio en la 
recuperación del miembro parético es debido a un incre-
mento en la activación de mapas corticales, adherencia 
y motivación, incluso con cualquier consola comercial y 
con software de nivel no médico, que estimulan el apego 
por parte del paciente.21,22

Clínicamente, las calificaciones obtenidas en cada 
uno de los tres grupos mostraron que se inició con una 
discapacidad muy severa al sumar las calificaciones del 

Tabla 3: Comparación de las puntuaciones obtenidas en la evaluación de la función motora del miembro superior e inferior 
en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-Mayer en la medición inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior Miembro inferior

Grupo
Realidad 

virtual TRIMm
TF/TOh 

habituales
Sig. 
(KW)

Realidad 
virtual TRIMm

TF/TOh  
habituales

Sig. 
(KW)

Inicial 11.5 ± 3.50 14.37 ± 6.67 12.0 ± 4.03 0.760 8.4 ± 5.10 8.37 ± 5.50 8.10 ± 3.88 0.910
Intermedia 18.3 ± 6.01 17.75 ± 3.37 16.1 ± 7.30 0.680 17.2 ± 3.96 14.87 ± 6.24 14.77 ± 4.14 0.640
Final 50.5 ± 7.60 27.88 ± 4.73 25.1 ± 8.70 0.001 32.4 ± 2.06 24.37 ± 7.50 25.88 ± 7.54 0.026
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media ± desviación estándar. TRIMm = terapia de restricción e inducción del movimiento modificada; TF/TOh = terapia física y 
terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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miembro superior e inferior, valorados con la escala Fugl-
Meyer, en la que el grupo con TRIMm inició con una 
calificación ligeramente mejor (Tabla 4). Los cambios en 
las puntuaciones permitieron observar que conforme se 
avanzó en el tiempo de realización de las terapias entre 
los tres grupos, hubo una disminución en el nivel de la 
discapacidad. En el grupo de RV y el de TF/TOh pudo 
apreciarse que, en la valoración intermedia, aunque 
ambos incrementaron las calificaciones promedio (15.6 
y 10.78 puntos, respectivamente) permanecieron en el 
nivel muy severo; mientras que el grupo manejado con 
TRIMm pasó de discapacidad muy severa a severa (incre-
mento de 16 puntos promedio). Al final del seguimiento, 
la última evaluación mostró que en el grupo de RV, los 
pacientes alcanzaron en promedio el nivel de discapa-
cidad leve (83.3 ± 9.08, incremento de 47.8 puntos). 
Mientras que en los grupos de TRIMm (incremento de 
1.5 puntos) y TF/TOh (incremento de 24.89 puntos) los 
sujetos se ubicaron en un nivel de discapacidad severa.

Con relación a la afectación de la extremidad superior, 
se ha publicado que 14% de los pacientes recuperan 
la actividad motora funcional, 13% no presenta alguna 
recuperación y el resto puede tener cambios variables,26 
sobre todo en las actividades manuales. Acorde con estos 
hallazgos, el análisis de los resultados del test de pinza-fina 
en la valoración final (Tabla 7) mostró que sólo 25 y 12% 
presentaron una discapacidad moderada a capacidad 
funcional de la mano en los grupos con TRIMm y TF/TOh, 
respectivamente (75 y 88% presentaron una discapaci-
dad severa a moderada, respectivamente –menos de 2 
puntos promedio total por cubo–); contrario a lo anterior, 
70% de los pacientes con realidad virtual tuvieron entre 
2 y 3 puntos al tomar los cubos de diferentes tamaños 
que equivale a una discapacidad moderada a capacidad 
funcional de la mano. Las calificaciones sugieren que 
estos pacientes podrían sostener el mango de una he-

rramienta, una botella o el teléfono, tomar una moneda, 
acomodarse la ropa o escribir, con alguna dificultad para 
tomar un alfiler, un lápiz o abotonarse. En la Tabla 7 se 
puede apreciar, que excepto en la evaluación inicial, los 
pacientes manejados con RV tuvieron siempre mejores 
calificaciones promedio.

Aun cuando en esta investigación los pacientes mane-
jados con realidad virtual presentaron una mejoría mayor 
al final del tratamiento, relacionada con los potenciales 
aspectos lúdicos asociados, se ha propuesto que los perio-
dos prolongados de aislamiento social y actividad basada 
en la tecnología plantean el peligro de solidificar patrones 
de estilo de vida poco saludables. Este punto posible-
mente origine dificultades para la readaptación una vez 
superada la crisis de la COVID-19,18 pero por el momento 
parece una herramienta útil, accesible y efectiva.

A pesar del mejor pronóstico para el miembro inferior, 
investigaciones recientes se han centrado cada vez más en 
el uso de la realidad virtual (RV) para mejorar la marcha, 
ya que aproximadamente 50% de las personas que recu-
peran la deambulación después de un EVC experimentan 
dificultades para caminar en terrenos irregulares, cambios 
de nivel, evitación de obstáculos, caminar largas distancias 
y realizar tareas secundarias.31 Nosotros encontramos 
que, al término de la intervención, la funcionalidad del 
miembro inferior fue significativamente mejor en el grupo 
con RV cuando se comparó con la TRIMm y TF/TOh (Tabla 
3); los principios del aprendizaje motor se pueden aplicar 
bien en el entrenamiento de la RV proporcionando una 
práctica variada, repetitiva y orientada a objetivos que se 
ajustan a las habilidades del paciente. Además, la retroali-
mentación en tiempo real proporcionada mediante el uso 
de la realidad virtual basada en la captura de movimiento 
puede estimular el aprendizaje motor después de una 
lesión cerebral.31 El grupo manejado con TRIMm mostró 
una calificación similar al grupo TF/TOh a pesar de que 

Tabla 4: Comparación de las calificaciones totales de miembro superior más miembro inferior del hemicuerpo afectado 
obtenidas con la escala Fugl-Meyer en la medición inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior más miembro inferior

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)

Inicial 19.9 ± 6.20 25.75 ± 7.36 20.10 ± 6.21 0.245
Intermedia 35.5 ± 9.24 41.75 ± 10.18 30.88 ± 9.99 0.124
Final 83.3 ± 9.08 43.25 ± 3.53 51.77 ± 11.98 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media ± desviación estándar. TRIMm = terapia de restricción e inducción del movimiento modificada; TF/TOh = terapia física y 
terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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el manejo principal en la primera considera solamente el 
miembro superior; sin embargo, se ha observado que con 
esta técnica además de la estimulación de la plasticidad 
neuronal, existe una activación bilateral de áreas motoras 
primarias y no primarias, así como el reclutamiento de si-
tios adicionales, incluso desde las primeras etapas después 
de un EVC.17 Por lo anterior, es posible un efecto asociado 
sobre otras estructuras que intervienen en el control motor 
del miembro inferior, como se ha observado en experi-
mentos con monos, en los que se pudo apreciar que el 
entrenamiento motor dirige la reorganización en las áreas 
corticales restantes, presumiblemente habilitadas por la 
plasticidad posterior al EVC32 y podría incluso influir en 
la afasia, aunque no fue motivo de este estudio. Estudios 
previos mostraron que la TRIMm fue igualmente eficaz 
que la terapia convencional durante la rehabilitación hos-
pitalaria de un EVC; nosotros tuvimos hallazgos similares 
en pacientes en etapa aguda post-EVC (Tabla 3), donde 
las puntuaciones fueron similares con ambas técnicas al 
término del tratamiento. Es interesante que cuando se 
utilizó la TRIMm durante la estancia hospitalaria se notó 
un efecto inverso sobre la función motora en el día 90 
después del EVC, cuando se comparó con la terapia tradi-
cional, por lo que se sugirió utilizar un programa de TRIM 
no intenso, pues no se pudo comprobar que las dosis 
más altas de entrenamiento motor sean más beneficiosas, 
particularmente al comienzo del EVC.33 La similitud en 
la mejoría por puntos entre TRIMm y TF/TOh al término 
del tratamiento en este estudio (Tabla 3) pueden tener 
como base el uso de la TRIM modificada, que implica, 
precisamente, menor tiempo de entrenamiento.

La evolución motora de los pacientes después del 
manejo con cada uno de los tres tipos de terapia mediante 
un programa de casa, mostró una relación significativa 
con mejores puntuaciones de equilibrio y sensibilidad, 

pero no con la calidad de la pinza-fina de la mano. Esto 
puede deberse a que se ha encontrado que pueden existir 
variaciones en la presentación clínica relacionadas con 
trastornos perilesionales y que las vías sensitivas desem-
peñan un papel importante en el control motor, ya que 
las alteraciones sensoriales severas producen discapacidad 
similar a la paresia y una mala recuperación de la función 
motora, agravando el pronóstico funcional.34 Entonces, 
el reclutamiento de las áreas puede incluir o no las que 
se relacionan con la función manual o el miembro pél-
vico, por lo que la recuperación puede ser diferente y 
separada, es decir, primero mejora la funcionalidad de las 
extremidades, la marcha y al final la de la mano.

Después de un EVC, las personas que sobreviven 
tienen un alto riesgo de desarrollar un amplio rango de 
condiciones secundarias como dolor, depresión, úlceras 
por presión y caídas, entre otras, durante el periodo de 
recuperación agudo o postagudo; también pueden existir 
alteraciones del equilibrio y dependencia funcional, por lo 
que se ven comprometidas las actividades de la vida diaria 
básica orientadas hacia el cuidado personal, como el ves-
tirse o comer, entre otras, lo que causa incapacidad para 
el trabajo y limitaciones en la calidad de vida.35 En esta 
investigación la evolución de la hemiparesia se relacionó 
con los cambios en el equilibro y la sensibilidad, con un 
coeficiente de correlación intraclase mayor a 0.50, con 
lo que se podría asumir que la calidad del movimiento 
corporal permitiría una menor dependencia o mayor 
autonomía en las actividades de la vida diaria, pero esto 
constituiría el propósito de otro estudio.

Al término del tratamiento, fue evidente que los pacien-
tes que realizaron actividades con apoyo de RV mostraron 
una mejor recuperación funcional durante el manejo 
después del EVC, lo que influyó sobre la gravedad de la 
discapacidad. Otros autores han reportado que el tipo de 

Tabla 5: Comparación de las puntuaciones obtenidas en la evaluación del equilibrio y la sensibilidad en el hemicuerpo 
afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medición inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Equilibrio Sensibilidad

Grupo
Realidad 

virtual TRIMm
TF/TOh  

habituales
Sig. 
(KW)

Realidad 
virtual TRIMm

TF/TOh  
habituales

Sig. 
(KW)

Inicial 5.5 ± 1.35 4.12 ± 3.48 3.55 ± 2.92 0.590 7.8 ± 4.49 9.5 ± 3.81 7.88 ± 5.18 0.600
Intermedia 10.9 ± 2.80 4.75 ± 4.26 6.55 ± 2.74 0.009 17.4 ± 3.89 15.37 ± 3.77 13.22 ± 3.52 0.060
Final 13.4 ± 1.26 10.5 ± 3.11 12.33 ± 2.50 0.006 22.2 ± 1.98 17.87 ± 3.68 14.40 ± 3.90 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media ± desviación estándar. TRIMm = terapia de restricción e inducción del movimiento modificada; TF/TOh = terapia física y 
terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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dispositivo y el software no parece tener influencia sobre 
la recuperación del hemicuerpo afectado, por lo que los 
software comerciales y accesibles de programas de realidad 
virtual, como los usados en este trabajo, son de utilidad.36

Un hallazgo no medido en esta investigación fue la 
frecuencia de la afasia y los efectos de la terapia sobre la 
misma. Se ha reportado una incidencia de 20 a 40% de los 
pacientes con EVC isquémico agudo y que ésta constituye 
una fuente importante de discapacidad; por lo que debe 
incluirse en el diseño del tratamiento. Sin embargo, su 
detección puede ser difícil cuando es leve, pero si no se 
diagnostica puede afectar la rehabilitación,37 por lo que 
es necesario incluir su estudio en futuros trabajos.

CONCLUSIONES

En la presente investigación y en consistencia con lo 
reportado por varios autores, la rehabilitación mediante 
programas para realizar en casa es de utilidad similar a una 
atención médica y terapéutica presenciales en el manejo 
de pacientes con hemiparesia por EVC en tiempos como 
el actual, afectado por la pandemia por el SARS-CoV-2. Al 
considerar los resultados obtenidos mediante la aplicación 

de la escala Fugl-Meyer y el test de pinza-fina, la realidad 
virtual mostró tener mejores efectos sobre la recupera-
ción motora de los pacientes cuando se comparó con la 
terapia de restricción-inducción del movimiento modifi-
cada (TRIMm). A su vez, la TRIMm permitió una mejoría 
semejante a la obtenida con terapia física y ocupacional 
habituales. No obstante, las diferencias significativas a 
favor de la realidad virtual pueden estar influenciadas 
por otros aspectos, como una mayor adherencia al trata-
miento, más satisfacción vinculada con aspectos lúdicos 
e incluso un incremento en el tiempo de realización 
de terapia en casa. Este trabajo sienta las bases para la 
comparación entre la RV y la TRIMm, lo que permitirá 
continuar con la línea de investigación, agregando a la 
evaluación de la evolución motora otros factores, como 
la medición del apego, la satisfacción e incluso la afasia.
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Tabla 6: Comparación de las puntuaciones obtenidas en la evaluación del rango articular y el dolor articular en el 
hemicuerpo afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medición inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Rango articular Dolor articular

Grupo
Realidad 

virtual TRIMm
TF/TO 

habituales
Sig. 
(KW)

Realidad 
virtual TRIMm

TF/TO  
habituales

Sig. 
(KW)

Inicial 14.9 ± 10.9 11.37 ± 5.8 11.77 ± 10.6 0.630 14.1 ± 10.70 10.87 ± 4.64 11.77 ± 10.6 0.720
Intermedia 26.1 ± 9.66 16.37 ± 10.9 16.22 ± 10.5 0.140 29.6 ± 10.05 26.00 ± 7.48 29.33 ± 7.53 0.630
final 40.0 ± 5.98 27.25 ± 8.7 28.44 ± 10.7 0.002 41.2 ± 2.85 38.00 ± 3.20 38.44 ± 3.12 0.079
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media ± desviación estándar. TRIMm = terapia de restricción e inducción del movimiento modificada; TF/TOh = terapia física y 
terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

Tabla 7: Comparación de las puntuaciones promedio obtenidas en la evaluación de la función motora de la mano 
afectada con el test de pinza-fina en la medición inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)

Inicial 0.20 ± 0.63 0.50 ± 0.92 0.55 ± 1.13 0.671
Intermedia 3.10 ± 0.31 2.37 ± 1.50 1.33 ± 1.80 0.149
Final 5.40 ± 1.17 4.12 ± 1.80 3.44 ± 1.58 0.039
Sig. (Fr) 0.001 0.001 0.001

Valores expresados en media ± desviación estándar. TRIMm = terapia de restricción e inducción del movimiento modificada; TF/TOh = terapia física y 
terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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RESUMEN

Introducción: Los métodos de tamizaje utilizados para de-
terminar el riesgo cardiovascular son: el score de riesgo de 
Framingham y el Artherosclerotic Cardiovascular Disease del 
American College of Cardiology. En México no existen estu-
dios previos en población con amputación mayor, en donde 
se evalúen los factores de riesgo cardiovascular. Material y 
métodos: Transversal, descriptivo observacional. Diciembre 
2018 a julio 2019 en 89 adultos con amputación mayor. Previo 
consentimiento informado, se llenó la hoja de recolección de 
datos y toma de química sanguínea. Se utilizaron las calcu-
ladoras en línea gratuitas de ambos scores. Resultados: Se 
estudiaron 72 pacientes con amputación mayor, edad media de 
55.13 años, 25% de sexo femenino, 75% masculino. Los tres 
niveles de amputación más frecuentes fueron: transfemoral 
(58%), transtibial (18%) y transradial (17%). Según el score 
de Framingham, 25% tuvieron riesgo intermedio y 41% alto, 
y según el score de American College 20% intermedio y 26% 
alto. Conclusiones: Se corroboró la hipótesis, en el score de 
Framingham 65% con score intermedio-alto, y en el score de 
American College 56%. A pesar de que no hubo una correla-
ción estadísticamente significativa entre los score de riesgo, 
los factores de riesgo lipídicos, modificables, no-modificables 
y otros, se pudo demostrar que los pacientes con amputación 
mayor tienen un riesgo cardiovascular elevado.

ABSTRACT

Introduction: The screening methods for cardiovascular 
disease risk are the Framingham Score and the Arterosclerotic 
Cardiovascular Disease of the American College of Cardiology. 
In Mexico, there are no studies that evaluate said risk in the 
amputee population. Material and methods: Transversal, 
observational and descriptive study from December 2018 
to July 2019 in 89 adults with major amputation. Data were 
recollected, previous patient consent and a blood sample was 
taken. The free online risk calculators for both scores were 
used. Results: 72 patients were studied with the diagnosis 
of major amputation, the average age was 55.13 years, 
25% female and 75% male. Most of the patients had 58% 
transfemoral, 18% transtibial and 17% transradial amputation. 
According to Framingham Risk Score, 25% had intermediate 
risk and 41% high risk. According to the American College 
Score 20% had intermediate and 26% high risk. Conclusions: 
The hypothesis was proved, 65% of the patients studied had 
intermediate-high risk according to Framingham risk score 
and 56% according to the American college. Even though a 
statistically significant correlation was not found between both 
scores, lipidic risk factors, modifiable, non-modifiable and other 
risk factors, the present study demonstrates that the population 
with major amputation has an elevated cardiovascular risk.
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INTRODUCCIÓN

En México, las enfermedades no trans-
misibles, incluyendo la enfermedad car-

diovascular (ECV), representa 77% del total 
de muertes en adultos.1 Algunos factores de 
riesgo relacionados con las enfermedades 
cardiovasculares en la población mexicana 

son que 17% de la población es fumadora, 
se consumen 7.2 litros de alcohol puro por 
persona, 22.8% de la población adulta tiene 
hipertensión arterial sistémica y más de una de 
cada tres personas son obesos.2 Es obligatorio 
realizar métodos de tamizaje de enfermedad 
cardiovascular en personas entre los 20-39 
años cada cuatro a seis años, utilizando cal-
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culadoras de riesgo de ECV a 30 años, y entre 
los 40 a 75 años de forma anual, utilizando 
calculadoras de riesgo de ECV a 10 años.3 
Según las guías nacionales e internacionales, 
dos de estos métodos son el score de riesgo 
de Framingham y el de Artherosclerotic Car-
diovascular Disease (ASCVD).4

Es conocido por bibliografía norteamerica-
na, que la población con amputación mayor 
tiene un incremento de riesgo cardiovascular; 
por ejemplo, existe más del doble de la preva-
lencia de síndrome metabólico cuando es com-
parada con la población en general. Pacientes 
con amputación de las extremidades inferiores 
tienen dos veces más riesgo de desarrollar alte-
raciones metabólicas, incluyendo obesidad, hi-
pertensión, hiperlipidemia e hiperinsulinemia.5 
Se ha observado que existe un incremento de 
la tensión arterial sistólica, diastólica, media y 
frecuencia cardiaca en reposo, en pacientes 
con amputación traumática comparado con in-
dividuos no amputados.6 Múltiples estudios han 
confirmado que más de 50% de los amputados 
mueren dentro de los primeros dos años de ci-
rugía, y que aproximadamente el 70% mueren 
dentro de los primeros cinco años, la mayoría 
siendo secundario a etiología cardiaca.7

Los factores de riesgo de enfermedad 
cardiovascular, según la literatura internacio-
nal, son de alta prevalencia en los pacientes 
con amputación mayor.5 Estos factores son 
responsables de las causas más frecuentes de 
morbimortalidad en pacientes con amputación 
mayor en lo que radica la importancia de su 
identificación.8 Hasta el momento, no se ha 
realizado ningún estudio en México de riesgo 
cardiovascular en esta población. Por lo que 
los autores nos preguntamos: ¿cuál es el riesgo 
cardiovascular según el score de Framingham y 
el ASCVD en pacientes con amputación mayor 
que acuden a la consulta externa de la Unidad 
de Medicina Física y Rehabilitación Norte, 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)?

El objetivo general de este estudio fue de-
terminar el riesgo cardiovascular en pacientes 
adultos con amputación mayor utilizando el 
score de riesgo de Framingham y ASCVD. Y 
los objetivos específicos fueron identificar los 
factores de riesgo lipídicos, no-lipídicos modi-
ficables y no-modificables, así como clasificar 
el grado de riesgo. Realizamos una exploración 

prospectiva transversal del riesgo cardiovascular 
en la población con amputación mayor. Según 
lo encontrado en la literatura, la hipótesis fue 
que los pacientes con amputación mayor 
tendrán un score de Framingham y ASCVD de 
riesgo intermedio para enfermedad cardiovas-
cular a 10 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes: se incluyeron derechohabientes 
que acuden a la Unidad de Medicina Física 
y Rehabilitación de la Unidad Médica de Alta 
Especialidad (UMAE) «Dr. Victorio de la Fuente 
Narváez», que acudieran entre marzo y junio 
2019, con el diagnóstico de amputación mayor 
(por arriba de muñeca y tobillo), mayores de 
18 años, de ambos sexos, que otorgaran el 
consentimiento para realizar interrogatorio y 
muestra de sangre. Se excluyeron a quienes 
no otorgaran el consentimiento informado o 
que tuvieran inconsistencias en el muestreo de 
sangre. Tomando en cuenta que la población 
de pacientes con el diagnóstico de amputación 
mayor en el 2017 fue de 238, y utilizando la 
fórmula para determinar el tamaño de mues-
tra de una proporción, el tamaño de muestra 
queda en 89 pacientes.

Variables independientes: edad, sexo, do-
minancia, antecedentes heredofamiliares de 
patología cardiovascular, situación laboral, an-
tecedente personal de diabetes mellitus tipo 2, 
tiempo de evolución de diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2, antecedente personal de hiper-
tensión arterial sistémica, tiempo de evolución 
de diagnóstico de hipertensión arterial sistémi-
ca, índice tabáquico, antecedente personal de 
alcoholismo, bebedor actual, actividad física 
regular o ejercicio, peso, talla, circunferencia 
de cadera, circunferencia de cintura, tensión 
arterial, etiología de amputación, extremidad 
amputada, fecha de amputación, nivel de 
amputación, usuario de prótesis, colesterol de 
lipoproteína de baja densidad (LDL), triglicéri-
dos, colesterol total y colesterol de lipoproteínas 
de alta densidad (HDL).

Variables dependientes: score de Fra-
mingham, score de ASCVD, índice de masa 
corporal e índice cintura/cadera.

Scores de riesgo cardiovascular: el score de 
riesgo de Framingham es un algoritmo específi-
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co de género, utilizado para estimar el riesgo cardiovas-
cular a 10 años de un individuo. Donde se define que 
un riesgo bajo es menor de 10%, un riesgo intermedio 
entre 10 a 19% y un riesgo alto mayor o igual a 20%.9 El 
score de ASCVD es una ecuación de cohorte, utilizada 
para estimar el riesgo del paciente para desarrollar un 
evento de enfermedad cardiovascular arterioesclerótica 
en los siguientes 10 años. Donde se define riesgo bajo 
menos de 5%, riesgo limítrofe entre 5 a menos de 7.5%, 
riesgo intermedio de 7.5 a menos de 20% y riesgo alto 
mayor o igual a 20%.10

RESULTADOS

Se estudiaron en total 72 pacientes, 75% correspondió al 
género masculino con diagnóstico de amputación mayor; 
la media de edad fue de 55.13 años, con un rango de 20 
a 76 años. La etiología de la amputación fue: trauma (en 
41), diabetes mellitus tipo 2 (en 20), enfermedad vascular 
periférica (en 8) y otra etiología que incluye tumor malig-
no y malformación congénita (en 3). Los pacientes con 
amputación mayor tuvieron múltiples factores de riesgo 
cardiovascular (Tabla 1).

La media del score de Framingham (Figura 1) por nivel 
de amputación fue: desarticulación de hombro 4.7%, 
transhumeral 10.3%, transradial 12.1%, desarticulación 
de cadera 23.2%, transfemoral 25.5%, desarticulación 
de rodilla 30.7% y transtibial de 22.9%. El score de 
Framingham, además de predecir el riesgo de padecer 
un infarto en 10 años, también calcula la edad cardio-
vascular del paciente. La Figura 2 muestra el promedio 
de la diferencia, en número de años, que existe entre la 
edad cronológica del paciente y su edad cardiovascular. 
La media por nivel de amputación del score de ASCVD 
(Figura 3) fue desarticulación de hombro 5%, transhumeral 
3.9%, transradial 7.6%, desarticulación de cadera 9.2%, 
transfemoral 17.8%, desarticulación de rodilla 9.5% y 
transtibial 12.58%.

La media del índice de masa corporal (IMC) de los 
pacientes con amputación mayor fue de 27.7 kg/m2. Tres 
por ciento de los pacientes tuvieron desnutrición, 28% 
peso normal, 38% sobrepeso, 25% obesidad grado 1, 4% 
obesidad grado 2 y 2% obesidad grado 3. En el presente 
estudio, se encontró que 45.8% de los pacientes tienen 
antecedente personal de padecer hipertensión arterial 
sistémica; 45 tenían la tensión arterial normal (tensión 
arterial sistólica < 140 mmHg y diastólica < 90 mmHg) 
al momento de realizar la prueba, y 27 tenían hiperten-
sión arterial (TAS ≥ 140 mmHg o TAD ≥ 90 mmHg). El 
46.5% de los pacientes tenía antecedente de diabetes 
mellitus tipo 2.
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El nivel de amputación observado con mayor frecuen-
cia fue el transfemoral, por lo que se realizó un análisis 
para correlacionar este nivel de amputación con diversos 
factores de riesgo. La sumatoria de la diferencia de los 
riesgos se realizó para estandarizar la edad, y se sumó la 
diferencia entre lo esperado por la edad y lo obtenido 
por la edad del score de Framingham y ASCVD (∑Δ 
riesgo). Esto se comparó contra los distintos factores de 
riesgo para encontrar alguna correlación estadísticamente 
significativa entre ellos.

No se encontró ninguna correlación estadísticamente 
significativa entre el tiempo de amputación y ∑Δ riesgo (R2 

= 0404), tipo de amputación y ∑Δ riesgo (R2 = 0.0548), 
índice tabáquico y ∑Δ  riesgo (R2 = 0.0106), peso y ∑Δ 
riesgo (R2 = 0.0096), talla y ∑Δ riesgo (R2 = 0.0854), 
IMC y ∑Δ riesgo (R2 = 0.0876), LDL y ∑Δ riesgo (R2 = 
0.0548), y perímetro de cintura y ∑Δ riesgo (R2 = 0.0759).

Para el índice extraordinario se sumó el promedio del 
percentil de LDL, perímetro de cintura e IMC. Este índice 
se comparó con la ∑Δ riesgo (Figura 4). Se encontró que 
el índice extraordinario explica el 26% del incremento 
de la sumatoria del riesgo cardiovascular en los pacientes 
con amputación transfemoral.

DISCUSIÓN

Se demostró que existe un riesgo cardiovascular inter-
medio en 25% de los pacientes y un riesgo alto en 41%, 
según Framingham. Existe una amplia diferencia entre la 
edad cardiovascular calculada por el score de Framingham 
y la edad cronológica del paciente, siendo más notable 
en los pacientes con amputación del tipo de desarticu-
lación de rodilla, donde la diferencia fue de 26 años y 
en la desarticulación de cadera donde fue de 22 años. 
Se determinó que el riesgo cardiovascular con el score 
de ASCVD fue intermedio en 30% y alto en 26% de la 
población estudiada. La diferencia de ASCVD esperado 
para la edad y el score obtenido fue de mayor importancia 
en los pacientes con amputación transfemoral y transtibial.

En los pacientes con amputación mayor, 45.8% (32 
pacientes) tuvieron antecedente de padecer hipertensión 
arterial, y al momento del estudio 27 de ellos tuvieron 
una tensión arterial alta. Lo cual fue mayor a lo esperado, 
ya que la hipertensión arterial sistémica tiene una preva-
lencia en México de 31.5% en la población en general, 
y únicamente 73.6% recibe tratamiento farmacológico, 
siendo menos de la mitad los que tienen la enfermedad 
bajo control.11 La hipertensión arterial sistémica se ha 
mantenido entre las primeras nueve causas de muerte 
en México en los pasados seis años, la tasa de mortalidad 
por dicha causa ha incrementado 29.9%, y es el principal 
factor de riesgo de muertes prevenibles.12 Si se redujera 
en 5 mmHg, disminuiría un 14% la mortalidad debida 
a infarto y 9% la mortalidad por enfermedad coronaria. 
Cuando se reduce la tensión arterial general, la mortalidad 
prematura y general pueden disminuir hasta 13.0%.13

En la población estudiada, solamente 19 hombres 
presentan una circunferencia menor de 94 cm y 4 muje-
res tuvieron una circunferencia por debajo de 80 cm, lo 
cual se asocia con bajo riesgo cardiovascular. Treinta y dos 
hombres presentaron un índice cintura-cadera por debajo 
de 0.95, así como cinco pacientes mujeres por debajo de 

Figura 1: 

Número de casos de 
score de Framingham por 

nivel de amputación.

Fuente: Hoja de registro de 
datos – MEBDL 2019.
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Figura 2: Diferencia de edad en años por score de Framingham.
Fuente: Hoja de registro de datos – MEBDL 2019.
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0.80. Los pacientes con perímetro de cintura por debajo 
de 94 cm, en el caso de los hombres, y de 80 cm en las 
mujeres, no deberían aumentar de peso; los hombres 
que se encuentren por arriba de 102 cm y mujeres de 
88 cm, deberían reducir su peso por encontrarse en alto 
riesgo cardiovascular.14

El índice de masa corporal es un pobre predictor de 
mortalidad, ya que no se relaciona directamente con 
la presencia de tejido adiposo visceral y se puede ver 
alterado por la presencia de gran masa muscular.14 Los 
pacientes con amputación mayor que presentaron un 
mayor índice de masa corporal fueron los pacientes con 
desarticulación de hombro (38.5 kg/m2), desarticulación 
de cadera (32.6 kg/m2) y transtibial (29.7 kg/m2). Aunque 
no se encontró una correlación estadísticamente signifi-
cativa, la media de todos los pacientes con amputación 
mayor era una condición de sobrepeso y obesidad, ningún 
nivel de amputación presentó un peso normal.15

Todo tipo de actividad física tiene una relación inversa 
con obesidad y obesidad abdominal, lo cual se corre-
laciona con una disminución del riesgo cardiovascular. 
Se encontraron 14 pacientes con amputación mayor 
laborando, lo cual es un indicador indirecto de que 
realizan actividad física; 21 pacientes con amputación 

mayor realizan ejercicio, lo que corresponde a 29% de 
los pacientes estudiados. El sedentarismo es un factor de 
riesgo modificable para obesidad, independientemente 
de que la persona realice o no actividad física.16 Una in-
tervención necesaria en esta población es la prescripción 
de actividad física por un médico rehabilitador, ya que 
conoce las limitaciones que pueden presentar, demos-
trando que, a pesar de tener una discapacidad, se puede 
realizar ejercicio.

CONCLUSIONES

El presente estudio es el primero que se ha realizado 
para identificar los factores de riesgo cardiovascular y 
la evaluación del riesgo con score de Framinhgam y 
ASCVD, en población derechohabiente del Instituto 
Mexicano del Seguro Social con amputación mayor. A 
pesar de que no hubo una correlación estadísticamente 
significativa entre los score de riesgo cardiovascular 
(Framingham y ASCVD) y los factores de riesgo lipí-
dicos, modificables, no-modificables y otros factores, 
en el presente estudio se pudo demostrar que los 
pacientes con amputación mayor tienen un riesgo 
cardiovascular elevado.
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datos – MEBDL 2019.
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Se requiere de mayores ramas de investigación, quizá 
con un mayor número de pacientes en una población 
más específica (únicamente un nivel de amputación) para 
corroborar y comprobar estos datos.

Existe un incremento del riesgo (intermedio-alto) 
de padecer un evento cardiovascular a 10 años en los 
pacientes con amputación mayor, por lo que se reco-
mienda que esta población sea ingresada a un programa 
de rehabilitación cardiaca, en donde se le haga una 
valoración e intervención para disminuir este riesgo. La 
estrategia de intervención tiene que ser multidisciplinaria, 
ya que se tienen que abordar todos los factores de riesgo 
cardiovascular (lipídicos y modificables) para promover 
una población sana.

REFERENCIAS

  1. 	Secretaría de Salud. Programa de acción: enfermedades 
cardiovasculares e hipertensión arterial. [Internet]. Vol. 77 2003, 
62. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
documentos/enf_cardiovasculares.pdf

  2. 	World Heart Federation. Factsheet: Enfermedades cardiovasculares 
en México. World Hear Fed. 2016; 2010 (Gbd 2010): 4-5.

  3. 	Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, 
Hahn EJ et al. Circulation ACC/AHA Clinical Practice Guideline 2019 
ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular 
Disease Association Task Force on Clinical Practice Guidelines. 2019.

  4. 	CENTEC. Detección y estratificación del riesgo cardiovascular. 2010. 
p. 43.

  5. 	Ejtahed H-S, Soroush M-R, Hasani-Ranjbar S, Angoorani P, Mousavi 
B, Masumi M et al. Prevalence of metabolic syndrome and health-
related quality of life in war-related bilateral lower limb amputees. 
J Diabetes Metab Disord [Internet]. 2017; 16 (1): 17. Available in: 
http://jdmdonline.biomedcentral.com/articles/10.1186/s40200-
017-0298-2

  6. 	Modan M, Peles E, Halkin H, Nitzan H, Azaria M, Gitel S et al. 
Increased cardiovascular disease mortality rates in traumatic lower 
limb amputees. Am J Cardiol. 1998; 82(10): 1242-1247.

  7. 	Nallegowda M, Lee E, Brandstater M, Kartono AB, Kumar G, Foster 
GP. Amputation and cardiac comorbidity: analysis of severity 
of cardiac risk. PM R. 2012; 4 (9): 657-666. doi: 10.1016/j.
pmrj.2012.04.017. Available in: http://dx.doi.org/10.1016/j.
pmrj.2012.04.017

  8. 	Cardiology, American College of A. 2018 Guideline on the 
Management of Blood Cholesterol 2018 Guideline on the 
Management of Blood Cholesterol. 2018, 1-22.

  9. 	Boston University. Framingham Heart Study. Cardiovascular Disease. 
2019.

10. 	Screening L, Process GD. Atherosclerotic cardiovascular disease 
(ASCVD) Primary Prevention Guideline Major Changes as of April 
2018. 2018, 1-24.

11. 	Nivel P. Diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial en el 
primer nivel de atención México: Instituto Mexicano del Seguro 
Social; 08/07/2014 [Internet]. México: Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 2014; 1: 77. Disponible en: www.cenetec.salud.gob.mx

12. 	Campos-Nonato I, Hernández-Barrera L, Pedroza-Tobías A, Medina 
C, Barquera S. Hypertension in Mexican adults: Prevalence, 
diagnosis and type of treatment. Ensanut MC 2016. Salud Publica 
Mex. 2018; 60 (3): 233-243.

13. 	Vasan RS, Larson MG, Leip EP, Evans JC, O’Donnell CJ, Kannel 
WB et al. Impact of high-normal blood pressure on the risk of 
cardiovascular disease. N Engl J Med. 2001; 345 (18): 1291-1297. 
Available from: http://scholar.google.com/scholar?hl=en&btnG=
Search&q=intitle:Impact+of+high-normal+blood+pressure+o
n+the+risk+of+cardiovascular+disease#0

14. 	Singh S, Kaur N, Sharma RS. Waist-hip ratio and waist circumference 
as simple measures of cardiovascular risk assessment and weight 
management among medical students. J Evid Based Med Healthc. 
2018; 5 (3): 237-242.

15. 	Clínica G de P. Diagnóstico y tratamiento del sobrepeso y la 
obesidad exógena. Catálogo Maest GPC. 2018; 57.

16. 	Kim D. Factors affecting obesity and waist circumference among 
US adults. Prev Chronic Dis. 2019; 16 (2): 1-6.

Correspondencia:
Dra. Hermelinda Hernández Amaro
Tel: 5747 3500, ext. 25820.
E-mail: marta_elda@hotmail.com

	 lindahmaro@gmail.com

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Artículos de revisión 
Review

Rev Mex Med Fis Rehab. 2021; 33 (1-4): 24-29 www.medigraphic.com/medicinafisica

www.medigraphic.org.mx

doi: 10.35366/106552

* Médico Especialista 
en Medicina de 
Rehabilitación. 
Doctorado en 
Alta Dirección.
‡ Médico Especialista 
en Medicina de 
Rehabilitación. 
Maestría en 
Administración de 
Instituciones de Salud.
§ Enfermera 
Especialista 
Cardiovascular. 
Maestría en 
Administración 
de Hospitales.

Centro Médico 
Nacional 20 
de Noviembre, 
ISSSTE. México.

Recibido: 
septiembre, 2021.
Aceptado:  
marzo, 2022.

RESUMEN

El significado de calidad ha ido evolucionando y se ha ido 
adaptando a las distintas necesidades a lo largo de los años. 
De acuerdo con la International Standards Organization (ISO) 
se define como el grado de características que cumple un 
producto o servicio de acuerdo con los objetivos con los que 
fue creado. El concepto de calidad fue implementado inicial-
mente en el sector empresarial, aplicándose posteriormente 
en el sistema de salud, motivo por el cual en 1991 la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) define el término calidad 
de la atención en la salud tomando en cuenta los factores 
asistenciales, las necesidades y expectativas individuales 
de cada usuario. Este concepto ha sido aplicado en distintas 
especialidades, incluyendo la Medicina de Rehabilitación, 
pudiéndose aplicar en su gestión los siguientes elementos: 
estructura, proceso y resultados, siendo necesario planear, 
ejecutar y controlar los procedimientos que se llevan a cabo 
en el servicio, visualizándolos desde distintos enfoques: en el 
paciente, mejora de los procesos, mejora continua y recono-
cimiento de logros alcanzados.

ABSTRACT

Meaning of quality has changed and adapted according to  
different needs over the years.  According to the International 
Standards Organization (ISO) is defined as the totality of 
features and  characteristics of a product or service that bear 
on its ability to satisfy stated or implied needs. The concept of 
quality was initially implemented in the business sector, later 
it was applied into the health system, that is why in 1991 the 
World Health Organization (WHO) defined the term quality of 
health care, considering care factors, individual needs and 
expectations of each user. This concept has been applied 
into different medical specialties, including Physical and 
Rehabilitation Medicine, the following elements  can be applied 
in their management: structure, process and results, being 
necessary to plan, execute and control the procedures carried 
out in the service, viewing them from different approaches: 
focus on the patient, process improvement, continuous 
improvement and recognition of achievements.
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indicador.
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INTRODUCCIÓN

La calidad se define por la Real Academia 
Española como la «propiedad o conjun-

to de propiedades inherentes a algo, que 
permite juzgar su valor», ha sido reconocida 
desde hace muchos años como una herra-
mienta que favorece la mejora continua en 
los servicios de salud, al evaluar, estructurar, 
estandarizar y definir los procesos necesarios 
en cada una de las áreas hospitalarias, herra-

Calidad: una herramienta fundamental en los 
servicios de Medicina Física y Rehabilitación
Quality: a fundamental tool in Physical 
Medicine and Rehabilitation services

Dra. Macarena Montoya Olvera,* Dra. Alejandra Elizabeth Villagrán Guerrero,‡ 
Mtra. Adriana María Hernández Tapia§

mienta que es fundamental para la toma de 
decisiones en cualquier organización, al per-
mitirnos identificar de forma oportuna nues-
tras fortalezas, debilidades, oportunidades 
y amenazas, asegurando su sostenibilidad, 
la adecuada ejecución de sus procesos y la 
obtención de resultados satisfactorios, cum-
pliendo de esta forma con las necesidades de 
atención de una manera segura, oportuna, 
equitativa, eficiente y efectiva, al satisfacer 
las necesidades de los usuarios, mejorando 
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de esta forma no sólo su condición de salud, sino su 
calidad de vida.1,2

ANTECEDENTES

Al hablar de calidad, resulta necesario describir sus oríge-
nes y su evolución a lo largo de nuestra historia, ya que 
aunque ha tomado auge en tiempos recientes, la preocu-
pación por satisfacer al usuario es tan antigua como la hu-
manidad, como lo demuestra uno de los primeros escritos 
relacionados con la regulación para la práctica médica, el 
código de Hammurabi, en donde incluso se establecían 
las sanciones implementadas en caso de errores médicos. 
Otra de las civilizaciones antiguas que aplicaron medidas 
en favor de la calidad en la atención fueron los fenicios, 
quienes cortaban la mano del responsable de la acción 
insatisfactoria, como método de acción correctiva para 
asegurar los objetos y eliminar la repetición de errores.2 
Posteriormente, surgieron los tratados hipocráticos en 
donde el mandatario hipocrático de no dañar, nos indica 
la preocupación por evitar complicaciones asociadas a la 
atención sanitaria.

En México, el Hospital «La Raza» fue el primero en 
implementar un proceso de evaluación del expediente 
clínico en 1962, dando con esto inicio a la revisión y 
creación de procesos encaminados a identificar las áreas 
de oportunidad para mejorar la calidad en la atención; 
posteriormente, en 1985, el Instituto Nacional de Pe-
rinatología implementó el primer círculo de calidad 
como medida para garantizar la calidad de la atención 
médica.3 Surgiendo en el 2001 la Cruzada Nacional por 
la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS), que fue 
sustituido en el 2007 por el Sistema Integral de Calidad 
en Salud (SICALIDAD) con el objetivo de mejorar los 
servicios de salud e impactar directamente sobre los 
usuarios que reciben la atención en el Sistema Nacional 
de Salud, un programa nacional que impacta de forma 
directa en la calidad de la atención, formando un pilar 
importante en la protección del derecho a la salud al 
involucrar de forma activa a todas las instituciones de 
salud del país.2,4,5

EVOLUCIÓN DE LA «CALIDAD»

Los cambios tan rápidos a los que nos enfrentamos en este 
mundo tan globalizado, obligan de forma constante a los 
servicios de salud a implementar procesos dinámicos que 
le permitan resolver nuevos retos de forma casi inmediata, 
ameritando la constante actualización de sus procesos y el 
replanteamiento de los mismos, lo que indudablemente 
los lleva a buscar, generar y actualizar proyectos de mejora 

que les permitan adaptarse a las necesidades del usuario 
y por supuesto, a los requerimientos sanitarios del mo-
mento, lo que dará como resultado una disminución en la 
morbimortalidad y mortalidad de los pacientes atendidos, 
siempre en pro de mejorar la calidad de la atención y 
optimizar los recursos disponibles.

La definición de calidad ha ido evolucionando a lo 
largo del tiempo, de acuerdo con Deming, la calidad 
se define como «una serie de cuestionamientos hacia 
una mejora continua», proponiendo el ciclo planear-
hacer-verificar-actuar, herramienta fundamental para la 
calidad y los procesos de mejora continua.2 Para Juran 
(1981) la calidad se define como la «aptitud para el uso, 
satisfaciendo las necesidades del cliente», agregando 
la dimensión humana al interrelacionar la planeación, 
control y mejora de la calidad;2 para Ishikawa, la calidad 
consiste en desarrollar, manufacturar y mantener el pro-
ducto más económico, útil y siempre satisfactorio para 
el consumidor, definiéndose para autores como Crosby 
como aquel proceso de «ajuste a las especificaciones y 
no como bondad o excelencia».6 Finalmente, para la 
ISO, la calidad es el grado en que las características de 
un producto o servicio cumplen los objetivos para los 
que fue creado.6

Como podemos ver, el concepto de calidad inicial-
mente fue implementado en el sector empresarial con el 
objetivo de satisfacer a los clientes con un producto que 
cumpliera con los estándares establecidos, concepto que a 
lo largo del tiempo se ha adaptado a múltiples escenarios 
y sistemas, en el que los sistemas de salud no fueron la 
excepción, por lo que en 1991 la OMS definió el término 
de calidad de la atención en salud como el «conjunto 
de servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuado 
para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo 
en cuenta todos los factores y los conocimientos del pa-
ciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado 
con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima 
satisfacción del usuario con el proceso»,7 definición que 
desde nuestro punto de vista, integra a la perfección todos 
los factores involucrados en una «atención de calidad», al 
tomar en cuenta los factores, necesidades y expectativas 
individuales de cada usuario y los factores asistenciales, 
entendiendo esto último como el recurso humano, la 
infraestructura y recursos económicos de la institución 
prestadora del servicio.

GESTIÓN DE CALIDAD EN REHABILITACIÓN

La calidad, por todo lo que ya hemos mencionado y a 
pesar de la heterogeneidad en sus conceptos, es aplicable 
a prácticamente todas las áreas que involucran la atención 
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sanitaria, y en especialidades como Medicina Física y 
Rehabilitación no es la excepción.

La Medicina de Rehabilitación es la especialidad 
médica que se encarga de restaurar la función perdida 
que causa algún grado de limitación funcional transito-
ria o permanente, secundaria a alguna enfermedad o 
lesión, siendo un servicio fundamental por su capacidad 
de intervención en todas las etapas de la vida y durante 
todas las fases de atención de una enfermedad: aguda, 
subaguda y crónica, centrando sus esfuerzos en favore-
cer la independencia del paciente y su participación en 
actividades laborales, sociales, recreativas, lúdicas etcé-
tera.8 Motivo por el cual, con sus procesos interactúa de 
forma activa y multidisciplinaria con un gran número de 
especialidades médicas.

La necesidad de los servicios de Rehabilitación se ha 
incrementado de forma paulatina y progresiva a lo largo 
de los años, ya que al invertirse la pirámide poblacional, 
nos enfrentamos a una mayor prevalencia de enfermeda-
des no transmisibles y por lo tanto de sus complicaciones 
asociadas, lo que indudablemente nos lleva a replantear 
nuestros procesos para atender a la mayor cantidad de 
pacientes posibles, sin perder de vista que para cumplir 
con su objetivo deben ser efectivos, eficientes y lo más 
seguros posibles, tanto para el usuario como para quien 
lo administra, procesos que sólo se pueden llevar a cabo 
teniendo como eje central los conceptos de calidad 
en la atención.

De acuerdo con datos reportados por la OMS, se 
estima que 2,400 millones de personas presentan al-
guna enfermedad o condición que requiere manejo y 
seguimiento por rehabilitación.9 Desde el 2017, la OMS 

implementó la iniciativa Rehabilitación 2030, mediante la 
que identificó 10 áreas de acción prioritarias encaminadas 
a disminuir las necesidades insatisfechas en este ámbito 
(Tabla 1), dentro de las que se menciona «Recopilar in-
formación pertinente a la rehabilitación para mejorar los 
sistemas de información de salud, incluidos los datos de 
rehabilitación a nivel del sistema y la información sobre el 
funcionamiento que utiliza la Clasificación Internacional 
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(CIF)»,8 acción que definitivamente nos lleva a estable-
cer indicadores y por lo tanto métodos de evaluación 
de nuestros procesos, para identificar nuestras áreas de 
oportunidad, grado de avance en las metas planteadas 
y, por supuesto, a establecer planes de mejora continua 
que incluyan la recopilación y análisis de datos.

Todas las estrategias planteadas deben ser medibles 
y analizadas mediante indicadores, en el entendido de 
que un indicador es la construcción teórica aplicada a un 
colectivo que produce un valor numérico para cuantificar 
algún concepto asociado a ese colectivo, caracterizado 
por cumplir cuatro criterios básicos: validez, confiabilidad, 
comprensibilidad y sencillez,1,6 con el objetivo de evaluar 
la calidad-técnica de los procesos que se desarrollan 
en el servicio.7

Hay muchos indicadores que pueden ser aplicados 
en los servicios de Rehabilitación, como por ejemplo: el 
tiempo de valoración de primera vez, el tiempo de ingreso 
a terapias desde la valoración, el tiempo de valoración en 
interconsultas, satisfacción durante la atención médica o 
durante la terapia, etcétera.

En general, la satisfacción de los usuarios es un impor-
tante indicador de calidad, ya que al estar estrechamente 

Tabla 1: Áreas prioritarias, iniciativa Rehabilitación 2030 de la Organización Mundial de la Salud.

 1. Crear liderazgo fuerte y apoyo político respecto de la rehabilitación en el ámbito subnacional, nacional e internacional
 2. Fortalecer la planificación e implementación de rehabilitación en el ámbito nacional y subnacional, incluso dentro de la preparación y 

respuesta ante emergencias
 3. Mejorar la integración de la rehabilitación en el sector de la salud y fortalecer las relaciones intersectoriales para satisfacer de forma 

efectiva y eficiente las necesidades de la población
 4. Incorporar la rehabilitación en la Cobertura Universal de Salud
 5. Construir modelos de prestación de servicios de rehabilitación integrales para lograr progresivamente el acceso equitativo a servicios 

de calidad, incluidos productos de asistencia, para toda la población, incluidos los de las zonas rurales y remotas
 6. Desarrollar una fuerte fuerza de trabajo multidisciplinaria de rehabilitación que sea adecuada para el contexto del país y promover 

conceptos de rehabilitación en la educación de la fuerza de trabajo de salud
 7. Ampliar la financiación para rehabilitación a través de mecanismos adecuados
 8. Recopilar información relevante a la rehabilitación para mejorar sistemas de información de salud, incluidos los datos de rehabilitación a 

nivel del sistema y la información sobre funcionamiento que utiliza la Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad 
y de la Salud (CIF)

 9. Desarrollar capacidad de investigación y ampliar la disponibilidad de evidencia sólida para rehabilitación
10. Establecer y fortalecer redes y asociaciones en rehabilitación, especialmente en países con ingresos bajos, medios y altos
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relacionado con las expectativas, necesidades y experien-
cias del usuario y/o familiar con respecto al servicio que 
recibe,10 nos permite obtener la opinión acerca de nuestra 
estructura, procesos y resultados.6 Siendo importante en 
este punto mencionar la relación tan estrecha que existe 
entre la satisfacción de la atención y la adherencia al 
tratamiento, ya que un paciente que se siente cuidado, 
protegido, escuchado, adquirirá un comportamiento que 
coincida con las indicaciones médicas o fisioterapéuticas, 
lo que impactará de forma positiva en la adquisición de 
hábitos de vida saludables, participando de forma activa 
en su propio proceso de recuperación, proceso que para 
ser exitoso requiere de la participación de un equipo 
multidisciplinario de profesionales de la salud, entendi-
miento de la enfermedad, factores socioeconómicos, el 
tratamiento instaurado y el paciente, siendo este último 
el actor más importante, debiendo como profesionales de 
la salud favorecer la «autoeficiencia», como la creencia 
de que el paciente es capaz de llevar a cabo el compor-
tamiento necesario, convirtiéndonos no sólo en los faci-
litadores de su recuperación, sino en un pilar importante 
de su red de apoyo, para lograr las metas planteadas en su 
proceso de rehabilitación.11 Y entonces, ¿cómo podemos 
evaluar la calidad de nuestros servicios? De acuerdo con 
Avedis Donabedian, pionero en la gestión de la calidad 
en los servicios sanitarios, los elementos para evaluar la 
calidad y que podrían ser aplicados en los servicios de 
Medicina Física y Rehabilitación son:

Estructura: este indicador se refiere al estado de las 
instalaciones, equipos con los que cuenta el servicio, 
cómo está estructurado el organigrama del servicio y con 
qué recursos económicos se disponen para la prestación 
del servicio, midiendo la estructura física, ocupacional, 
financiera y organizacional.1

Proceso: hace referencia a la atención prestada al pa-
ciente, desde su ingreso al área, la correcta estructuración 
del expediente clínico y las actividades asistenciales. En 
pocas palabras, se refiere a la calidad de la actividad que 
se lleva a cabo durante la atención del paciente desde su 
ingreso hasta su alta por mejoría o por máximo beneficio 
alcanzado. En este rubro se pueden implementar el uso 
de indicadores como productividad, número de consulta 
otorgada en un periodo determinado o número de pro-
cedimientos realizados.1

Resultados: beneficio logrado en los pacientes que 
pueden ser medidos con la tasa de mortalidad hospitala-
ria, tasa de reingreso, tasa de complicaciones, promedio 
de estancia hospitalaria. En el caso de Rehabilitación, el 
éxito de un programa se basa en la capacidad de rein-
tegrar al paciente a sus actividades sociales, laborales, 

escolares, etcétera. Con el mayor grado de independencia 
posible, siendo necesario estudiar el impacto que tiene 
no sólo en el aspecto físico del paciente, sino el impacto 
que tiene su integración en el ámbito social y económi-
co, tanto de forma individual, como en su participación 
dentro de la sociedad.

En el 2020, Rossettini y colaboradores identificaron 
mediante el análisis de 11 estudios, los factores que in-
fluyen en la satisfacción del paciente durante el proceso 
de rehabilitación, agrupándolos en seis temas: resultados 
clínicos, características del paciente y terapeuta, relación 
terapeuta-paciente, características del tratamiento y 
características del entorno. En cuanto a los resultados 
clínicos, los pacientes consideran que la disminución del 
dolor, mejoría en los arcos de movimiento, la continuidad 
del tratamiento y la reincorporación progresiva en las 
actividades de la vida diaria, son factores importantes de 
satisfacción; reportando también que el trato humano, 
cálido, empático, respetuoso, priorizando las necesidades 
del paciente y multidisciplinario, es igual de importante 
que el tratamiento basado en evidencia para la satisfac-
ción de la atención sanitaria.12 Pudiéndose implementar 
en este rubro, indicadores como la reducción de quejas 
o la mejoría en puntuación de escalas funcionales, que 
nos permiten medir de manera objetiva los avances de 
nuestra intervención.

Para lograr una gestión de calidad en los servicios 
de Rehabilitación es imprescindible planear, ejecutar y 
controlar los procedimientos que se llevan a cabo en el 
servicio, además de visualizarlos desde distintos enfoques:

Enfoque en el paciente: en este sentido, se mide la 
satisfacción del usuario de acuerdo con la accesibilidad, 
seguridad en los servicios prestados, medición del trato y 
la buena comunicación entre el usuario y la organización.

Mejora de los procesos: los procesos son estrategias 
para la mejora de la calidad de la atención, éstos se esta-
blecen para estandarizar, mejorar la comunicación, crear 
un ambiente de aprendizaje, promover el funcionamiento 
eficaz de los equipos y comprometer al equipo de salud 
con la seguridad del paciente. Los procesos permiten una 
interrelación con otros procesos y valorar los resultados 
obtenidos con la atención, lo que permite evaluarlos, 
rediseñarlos incorporando elementos que antes no se 
contemplaron y mejorar continuamente.13

Mejora continua: mediante el análisis de la orga-
nización, procesos, resultados y educación, se buscan 
oportunidades de mejora en las cuales trabajar para lograr 
un impacto positivo en la atención del paciente. Para 
llevar a cabo este proceso, se puede utilizar el ciclo de 
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Shewhart: planificar, hacer, evaluar y actuar, que deberá 
responder las siguientes interrogantes a los largo de todos 
los pasos que conforman el proceso: ¿quién y cómo se 
lleva a cabo la mejora?, ¿cuándo se implementará?, ¿qué 
recursos se necesitan para su ejecución? Y ¿cómo lo vamos 
a cuantificar o medir?14

Reconocimiento de logros alcanzados: para reco-
nocer los logros alcanzados y detectar oportunidades de 
mejora se requiere auditar los procesos y detectar cómo 
avanza el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación de 
acuerdo con los objetivos planteados.

De acuerdo con la guía Rehabilitación en los sistemas 
de salud: guías de acción, se proponen cuatro fases (Figura 
1), para establecer las estrategias encaminadas a mejorar 
la atención en Rehabilitación.8 Aunque estas fases están 
contempladas a gran escala, podrían ser utilizadas y 
adaptadas a los distintos servicios de Rehabilitación, ya 
que finalmente el objetivo es identificar nuestros procesos 
y sus áreas a mejorar para implementar estrategias que 
nos permitan mejorar la calidad de vida de los usuarios 
a los que prestamos nuestros servicios.

CONCLUSIÓN

El principal objetivo de la calidad es la capacitación 
y formación de líderes que potencialicen los distintos 
procesos, con la finalidad de satisfacer al usuario, 
prevenir errores, reducir de forma sistemática los 
costos de atención, mejorar continuamente los pro-
cesos y generar competitividad. En los servicios de 
rehabilitación, la calidad de la atención consiste en 

brindar servicios de salud optimizando los recursos 
disponibles, basar la atención en evidencia científica 
que nos permita tomar decisiones óptimas y lograr el 
mejor resultado con el mínimo de riesgos que puede 
generar la atención en salud, como medida de calidad 
para preservar la vida, favoreciendo que el paciente 
pueda continuar su proyecto de vida con las menores 
limitaciones físicas posibles.
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Figura 1: Fases fundamentales para fortalecer la rehabilitación. Organización Mundial de la Salud.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar las alteraciones cardiovasculares auto-
nómicas cardiacas en pacientes recuperados de COVID-19. 
Material y métodos: Se realizaron cuatro pruebas autonó-
micas utilizando el equipo Viking IV Master Software V5.1. 
Resultados: Se diagnosticó neuropatía autonómica cardio-
vascular en ambos pacientes recuperados de COVID-19. 
Síntomas remanentes: debilidad en las cuatro extremidades 
y disnea de pequeños esfuerzos. Conclusiones: Nuestros 
dos casos destacan que el virus es capaz no sólo de dañar 
los pulmones, sino también el sistema nervioso. El análisis 
de anomalías cardiacas en pacientes que se recuperan de 
COVID-19, sugiere que la enfermedad puede haber sido un 
factor desencadenante de la neuropatía autonómica cardiaca.

ABSTRACT

Objective: To analyze cardiac autonomic cardiovascular 
alterations in patients recovered from COVID-19. Material 
and methods: Four autonomic tests were carried out using 
the Viking IV Master Software V5.1 equipment. Results: 
Cardiovascular autonomic neuropathy was diagnosed 
in recovered COVID-19 patients. Remaining symptoms: 
weakness in four limbs and dyspnea on small efforts. 
Conclusions: Our two cases highlight that the virus is capable 
of not only damaging the lungs, but also the nervous system. 
Analysis of cardiac abnormalities in patients recovering from 
COVID-19 suggests that the disease may have been a trigger 
for cardiac autonomic neuropathy.

Palabras clave: 
COVID-19, neuropatía, 
neuropatía autonómica 

cardiaca.

Keywords:  
COVID-19, neuropathy, 

autonomic cardiac 
neuropathy.
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INTRODUCCIÓN

COVID-19 es una enfermedad causada por 
el coronavirus 2 del síndrome respiratorio 

agudo severo (SARS-CoV-2), el cual es consi-
derado un betacoronavirus. El virus ingresa a 
la mucosa respiratoria a través del receptor de 
angiotensina 2 (ACE2).1 La presentación clínica 
es variable, siendo los síntomas más frecuentes: 
fiebre, tos, dolor de garganta, dolor de cabeza, 
adinamia, mialgias, conjuntivitis y disnea. Se 
espera la recuperación a las dos o tres semanas. 
Se puede evolucionar a neumonía, insuficiencia 

Neuropatía autonómica cardiovascular 
en pacientes recuperados de 
COVID-19: reporte de casos
Cardiovascular autonomic neuropathy in recovered 
COVID-19 patients: case report

Clara L Varela-Tapia,*,‡ María F Ramírez-Morales,*,§ Daniel Martínez-Barro,¶ 
Erika A Torres-Carranza,*,|| Hermelinda Hernández-Amaro,*,** Ruth Jiménez-Cruz*,‡‡

respiratoria y muerte. Las complicaciones a 
corto plazo que se han presentado son: lesión 
pulmonar aguda, síndrome de dificultad res-
piratoria aguda (SDRA), choque y lesión renal 
aguda. Se ha reportado una tasa de morta-
lidad de 4-11%.1

Alteraciones cardiovasculares. Se han en-
contrado complicaciones cardiovasculares rela-
cionadas con los siguientes mecanismos: lesión 
miocárdica directa: la unión del SARS-CoV-2 
a ACE2, puede alterar las vías de señalización 
de ACE2 y provocar lesiones agudas del mio-
cardio y del pulmón. Inflamación sistémica con 
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alteración de la relación demanda-suministro 
de oxígeno miocárdico, efectos adversos de 
algunas terapias farmacológicas y desequilibrios 
electrolíticos.2

Alteraciones en el sistema nervioso pe-
riférico. Se sabe que los coronavirus tienen 
capacidades neurotrópicas y neuroinvasivas 
a través de mecanismos hematógenos o de 
distribución retrógrada.3 Se ha propuesto que 
el virus tiene la capacidad de infección a la 
neurona periférica por transporte activo en 
terminales sinápticas y utilizando la maquinaria 
de transporte celular retrógrado puede llegar al 
sistema nervioso central.4

Se han documentado diversas patologías 
del nervio periférico, dentro de las cuales 
podemos mencionar: polineuropatía aguda, 
afección al sistema nervioso periférico que 
se reflejó en síntomas como hipogeusia, 
hiposmia, hipoplasia y neuralgia (evidencia 
del mecanismo de invasión neurotrópica) y 
síndrome de Guillain-Barré.4 También se ha 
reportado el síndrome de Miller Fisher5 y pa-
rálisis facial periférica6 en el contexto clínico 
de la COVID-19.

Neuropatía autonómica. La fatiga y el ma-
lestar prolongado pueden estar relacionados 
con la disfunción periférica y autonómica del 
sistema nervioso. Pudiendo estar presentes 
durante meses después de la recuperación de 
una enfermedad aguda. Un estudio muestra 
que la disfunción autonómica está presente 
en 50% de los pacientes con SARS-CoV-2 
recuperados. Las alteraciones hemodiná-
micas ortostáticas subclínicas provocan fa-
tiga y mareos.7

La neuropatía autonómica cardiovascular se 
puede diagnosticar utilizando múltiples pruebas 
para valoración de reflejos autonómicos cardio-
vasculares, respuestas clínicas de la frecuencia 
cardiaca, de la presión arterial y determinacio-
nes de variabilidad de la frecuencia cardiaca en 
estudios neurofisiológicos.8,9

Se desconoce si la enfermedad por CO-
VID-19, al igual que el SARS, puede provocar 
alteraciones cardiovasculares autonómicas, 
teniendo en cuenta sus capacidades neurotró-
picas y neuroinvasivas.

El objetivo de este reporte de casos es ana-
lizar las alteraciones autonómicas cardiovascu-
lares en pacientes recuperados de COVID-19.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos se obtuvieron de las historias clíni-
cas de dos pacientes del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, de la Unidad Médica de 
Alta Especialidad «Dr. Victorio de la Fuente 
Narváez», Unidad de Medicina Física y Reha-
bilitación Norte.

Se realizaron cuatro pruebas autonómicas 
a ambos pacientes utilizando el equipo Viking 
IV Master Software V5.1 fabricado por Natus 
Neurology Incorporated (Tabla 1):

1. 	Respuesta de la frecuencia cardiaca a 
la respiración profunda: se realizan seis 
respiraciones por minuto, se calcula el 
promedio de la frecuencia cardiaca más alta 
durante la inspiración y la más baja durante 
la espiración; se considera anormal si la 
diferencia entre los promedios es menor o 
igual a 10 latidos/minuto. Valora actividad 
parasimpática.

2. 	Maniobra de Valsalva:  el paciente 
sopla mediante un conector acoplado 
a un tensiómetro de mercurio hasta 40 
mmHg durante 15 segundos. Se calcula 
el promedio del intervalo RR más largo 
después del procedimiento y el más 
corto durante el procedimiento, en tres 
ciclos consecutivos y se obtiene la ra-
zón; se considera anormal un resultado 
menor o igual a 1.2. Valora actividad 
parasimpática.

3. 	Respuesta de la frecuencia cardiaca al 
ortostatismo: mediante monitoreo cardia-
co continuo, se miden los intervalos RR al 
latido 15 y al latido 30, luego de adoptar 
la posición de pie; siendo anormal la ra-
zón 30/15 menor a 1.03. Valora actividad 
parasimpática.

4. 	Hipotensión ortostática: se toman cifras 
de la presión arterial sistólica a los minu-
tos uno, tres y cinco posterior a pasar de 
la posición decúbito dorsal a la de pie; 
siendo anormal la caída de la presión 
arterial sistólica > 10 mmHg. Valora acti-
vidad simpática.

Se considera una prueba anormal el diag-
nóstico de disfunción autonómica cardiovas-
cular y con dos o más pruebas anormales el 
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autonómica cardiovascular. No se reportaron percances 
durante la prueba (Tabla 2).

Paciente 2. Masculino de 62 años con los siguientes 
factores de riesgo cardiovascular: edad, sexo, sobrepeso. 
Inició con síntomas sugestivos de COVID-19 presentan-
do fiebre, fatiga, disnea; se confirmó su diagnóstico por 
prueba PCR positiva dos días después, requiriendo ma-
nejo hospitalario durante 75 días, en los cuales requirió 
intubación, estancia en cuidados intensivos por 30 días 
y traqueotomía. Se dio su alta hospitalaria con oxígeno 
a domicilio 4 litros por minuto por 24 horas. Se realizó 
cinco meses después la electroneuromiografía y pruebas 
autonómicas; concluyéndose una polineuropatía sensorial 
y motora del tipo de la degeneración axonal y desmie-
linización secundaria. Los síntomas remanentes fueron: 
artralgias de predominio en hombros y rodillas, debilidad 
en las cuatro extremidades y disnea de pequeños esfuer-
zos. Se le realizaron las cuatro pruebas diagnósticas de 
neuropatía autonómica cardiovascular, confirmándose 
dicho diagnóstico, sin presentarse percances durante la 
prueba (Tabla 2).

DISCUSIÓN

A medida que aumenta el número de casos de COVID 
19, más informes comienzan a mostrar que el virus es 
capaz no sólo de dañar los pulmones, sino también el 
sistema nervioso; esto se debe a que el receptor ACE2 
está presente a lo largo de múltiples órganos como el 

Tabla 1: Pruebas diagnósticas realizadas.9

Prueba Procedimiento Valoración

1. Respuesta de la 
frecuencia cardiaca a 
la respiración profunda

Se realizan seis respiraciones por minuto, se calcula el 
promedio de la frecuencia cardiaca más alta durante 
la inspiración y la más baja durante la espiración

Anormal si la diferencia 
entre los promedios es 
≤ 10 latidos/minuto

Valora actividad 
parasimpática

2. Maniobra de Valsalva Paciente sopla mediante un conector acoplado 
a un tensiómetro de mercurio hasta 40 mmHg 
durante 15 segundos. Se calcula el promedio del 
intervalo RR más largo después del procedimiento 
y el más corto durante el procedimiento, en tres 
ciclos consecutivos, y se obtiene la razón

Anormal razón ≤ 1.2

3. Respuesta de la 
frecuencia cardiaca 
al ortostatismo

Mediante monitoreo cardiaco continuo se 
miden los intervalos RR al latido 15 y al latido 
30 luego de adoptar la posición de pie

Anormal razón 
30/15 es < 1.03

4. Hipotensión ortostática Se toman cifras de presión arterial 
sistólica a 1, 3 y 5 minutos de pasar de la 
posición decúbito dorsal a la de pie

Anormal la caída de la 
presión arterial sistólica 
> 10 mmHg, después 
de 1, 3 y 5 minutos

Valora actividad 
simpática

mmHg = milímetro de mercurio.

diagnóstico de neuropatía autonómica cardiovascular. 
Ambos pacientes dieron su consentimiento informa-
do por escrito.

RESULTADOS

Paciente 1. Masculino de 44 años de edad con los 
siguientes factores de riesgo cardiovascular: sexo, obe-
sidad, dislipidemia, hipertensión arterial. Inició con 
síntomas sugestivos de COVID-19 presentando fiebre, 
fatiga, disnea; con manejo ambulatorio por ocho días 
con paracetamol. Se confirmó el diagnóstico mediante 
la prueba de laboratorio PCR, requiriendo manejo 
hospitalario al no presentar mejoría. Se desconoce su 
tratamiento farmacológico, siendo ingresado a terapia 
intensiva por 54 días, requiriendo ventilación mecá-
nica por 45 días y traqueotomía. Al presentar mejoría 
progresiva fue dado de alta con los siguientes síntomas 
remanentes: disminución de la fuerza de los miembros 
pélvicos acompañado de adormecimiento y disnea de 
pequeños esfuerzos. Se realizó electroneuromiografía y 
pruebas autonómicas cuatro meses después del inicio 
de los síntomas; concluyéndose con dicho estudio una 
polineuropatía sensorial y motora del tipo de la dege-
neración axonal de predominio en miembros pélvicos, 
además de neuropatía del nervio frénico derecho del 
tipo de la degeneración axonal. Se realizaron las cuatro 
pruebas diagnósticas de neuropatía autonómica car-
diovascular, concluyendo la presencia de neuropatía 
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corazón, el riñón y las estocadas, pero también se en-
cuentra tanto en el sistema nervioso central como en 
el periférico.10 Se han descrito diversos mecanismos de 
neuroinvasión como son: transferencia transináptica a 
través de neuronas infectadas, entrada a través del nervio 
olfatorio, infección vascular del endotelio y la migración 
de leucocitos a través de la barrera hematoencefálica.11 
Estas teorías podrían explicar la afectación al sistema 
nervioso autónomo que observamos en nuestros dos 
casos, siendo un común denominador la prueba posi-
tiva de COVID-19.

Las disfunciones autonómicas son de origen mul-
tifactorial y acompañan a una serie de enfermedades 
con afectación central o periférica del sistema nervioso 
autónomo con tratamiento mediante fármacos neuro-
tóxicos o cardiotóxicos.12 Se han encontrado potenciales 
efectos cardiotóxicos en la cloroquina/hidroxicloroquina 
(CQ/HCQ), solo o en combinación con azitromicina, 
remdesivir, lopinavir/ritonavir e interferón alfa-2b.13 Se 
necesitan estudios prospectivos que puedan esclarecer 
el papel de la COVID-19, el uso de fármacos, o la com-
binación de estos factores, en el desarrollo de neuropatía 
autonómica cardiaca.

Estudios anteriores han encontrado que el desacondi-
cionamiento, debido al reposo prolongado en cama pro-
duce hipotensión ortostática, una taquicardia exagerada al 
asumir la postura erguida y una variabilidad reducida de 
la frecuencia cardiaca.14 Los mecanismos fisiopatológicos 
incluyen una reducción del volumen plasmático, debido 
a la natriuresis y diuresis compensatorias, en respuesta a 
la redistribución de la sangre desde la periferia al com-
partimento intravascular central, que ocurre durante la 
recumbencia y otros estados de descondicionamiento.15 
Por lo que no hay que descartar el diagnóstico de sín-
drome de reposo prolongado como parte de la causa de 
estas alteraciones cardiovasculares.

Ghosh y su grupo16 publicaron el reporte de un caso 
de un paciente con datos clínicos sugerentes de disfun-

ción autonómica durante la infección por SARS-CoV-2. 
Ésta se expresó en forma de arritmia sinusal, hipotensión 
postural, sudoración profusa intermitente, estreñimiento, 
disfunción eréctil y sensación de opresión en el pecho. Se 
realizó vigilancia de la variabilidad de frecuencia cardiaca 
(VFC) con la maniobra de Valsalva, la cual fue positiva. 
A pesar de que las etapas de valoración fueron distintas, 
nuestro reporte de casos es congruente con lo reportado 
por el grupo de Ghosh, que indica una probable relación 
causa-efecto entre el SARS-CoV-2 y la neuropatía auto-
nómica cardiovascular.

La mayor parte del conocimiento sobre la patogéne-
sis de la disfunción autonómica, incluida la neuropatía 
cardiovascular, se deriva de la diabetes mellitus. Hay 
afectación de fibras nerviosas mielinizadas y amielíni-
cas, con trastornos de la inervación autónoma en el 
sistema cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario 
y cutáneo. La afectación de los barorreceptores y de 
las fibras parasimpáticas preceden a la afectación de 
las fibras simpáticas.17 Para la cardiopatía isquémica, 
se ha encontrado que la denervación del miocardio es 
causada por la interrupción de la neurotransmisión en 
las fibras simpáticas que acompañan a la arteria coro-
naria afectada.18 La denervación simpática del músculo 
cardiaco también ocurre en la miocardiopatía de origen 
no isquémico, en la miocardiopatía dilatada,19 en las 
etapas avanzadas de la neuropatía autonómica, en la 
diabetes mellitus20 y, generalmente, en la insuficiencia 
cardiaca.12 La hiperglucemia puede activar diferentes 
vías relacionadas con el estado metabólico y oxidativo 
de las neuronas, con presencia de disfunción mito-
condrial. El estrés oxidativo induce daño del ADN y 
activación de las vías metabólicas (vía del poliol, de 
la hexosamina, etcétera) que llevan a la acumulación 
de productos neurotóxicos. La hiperglucemia altera, 
además, la regeneración neuronal.21 A diferencia de la 
diabetes, en la enfermedad por COVID-19 es probable 
que exista la migración retrógrada del SARS-CoV-2 a 

Tabla 2: Resultados de los pacientes.

Paciente 1 Paciente 2

Razón Resultado Razón Resultado

1. Respuesta de la frecuencia cardiaca a la respiración profunda 16 Normal 3 Anormal
2. Maniobra de Valsalva 1.21 Normal 1.17 Anormal
3. Respuesta de la frecuencia cardiaca al ortostatismo 1.024 Anormal 1.02 Anormal
4. Hipotensión ortostática > 10 mmHg Anormal < 10 mmHg Normal

mmHg = milímetro de mercurio.
Obteniendo dos pruebas anormales, indicativo neuropatía autonómica cardiovascular.
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través de las fibras nerviosas autonómicas, con pro-
ducción de citocinas e inflamación, que culminarían 
en daño axonal o de la mielina. Sin embargo, se ne-
cesita mayor investigación para corroborar o descartar 
esta hipótesis.

La VFC se utiliza en combinación con otros factores 
de riesgo reconocidos (clasificación funcional de la 
New York Heart Association [NYHA], estertores pre-
sentes durante la fase aguda del infarto de miocardio, 
fracción de eyección ventricular izquierda reducida, 
potenciales tardíos positivos, arritmias ventriculares 
repetitivas) para arritmias y muerte súbita. La sensi-
bilidad de la VFC combinada con otros factores de 
riesgo está en el rango de 29-58%, especificidad hasta 
99%. El valor de predicción positivo para arritmias 
malignas y muerte súbita, para muerte por todas 
las causas varía entre 22-58%. Los valores normales 
para los indicadores de VFC también tienen un valor 
pronóstico alto. En la mayoría de los estudios, la VFC 
sola o asociada a otros factores de riesgo significativos, 
tiene un valor predictivo negativo para la aparición de 
muerte súbita o arritmia ventricular maligna superior 
a 90% (77-97%).22 Sin embargo, estos fenómenos 
no han sido estudiados a profundidad en pacientes 
en recuperación de la enfermedad COVID-19, por 
lo que serán necesarias futuras indagaciones en el 
tema, y su correlación con otros factores de riesgo 
previamente mencionados.

CONCLUSIONES

El análisis de las alteraciones cardiacas en pacientes 
en recuperación de COVID-19 sugiere que la enfer-
medad pudo haber sido un factor desencadenante de 
neuropatía autonómica cardiovascular; sin embargo, 
la presencia de factores considerados de riesgo como 
el sobrepeso y la hipertensión constituyen un contra-
argumento a la implicación de una relación directa 
a la enfermedad COVID-19. Es necesario realizar 
más investigación para determinar la incidencia de 
la neuropatía autonómica cardiovascular, que incluya 
la realización de estudios electrofisiológicos como 
la prueba autonómica cardiovascular con un incre-
mento en la muestra de pacientes con un tiempo de 
estudio y análisis mayor (tres a seis meses) posterior 
a la posible recuperación. Estos estudios pueden 
ser beneficiosos, debido a su valor predictivo para 
arritmias malignas y muerte súbita, con la intención 
de anexar dicho conocimiento en futuros protocolos 
de estudio de pacientes que han padecido la enfer-
medad COVID-19.
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RESUMEN

La lipomatosis epidural espinal (SEL, por sus siglas en inglés) 
es una patología poco frecuente, caracterizada por el creci-
miento excesivo de tejido adiposo epidural dentro del canal 
espinal. Entre las causas se encuentran: uso de esteroides 
exógenos, enfermedad hormonal esteroidea endógena, obesi-
dad, inducida por cirugía e idiopática. Además, la deformidad 
cifótica establecida también se postula como otra posible 
causa. Se presenta el caso de un varón de 15 años con dolor 
en columna dorsal de características mecánicas y sin signos 
de alarma. En la exploración física, destaca una actitud cifótica 
y apofisalgias D2-D6. Ante la persistencia del dolor a pesar 
del tratamiento rehabilitador pautado, se realiza resonancia 
magnética (RM), observándose lipomatosis epidural posterior 
desde D3 a D9. Debido a que existe la posibilidad de que el 
tamaño de la SEL pueda aumentar dando lugar a síntomas 
neurológicos, se recomienda el seguimiento del paciente, 
aunque éste actualmente está asintomático.

ABSTRACT

Spinal epidural lipomatosis (SEL) is a rare disease, 
characterized by overgrowth of epidural adipose tissue within 
the spinal canal. Its causes include: exogenous steroid use, 
endogenous steroidal hormonal disease, obesity, surgery-
induced and idiopathic SEL. Furthermore, established 
kyphotic deformity has been also postulated as another 
possible cause. A 15-year-old man with pain in the thoracic 
spine of mechanical characteristics and without warning 
signs was studied. On physical examination, a kyphotic 
attitude and D2-D6 apophysalgia standed out. Given the 
persistence of pain despite the prescribed rehabilitation 
treatment, magnetic resonance imaging (MRI) was performed, 
observing posterior epidural lipomatosis from D3 to D9. 
Because there is a possibility that the size of the SEL may 
increase leading to neurological symptoms, follow-up of the 
patient is recommended, even though the patient is currently 
asymptomatic.

Palabras clave: 
Lipomatosis epidural 

espinal, dolor columna 
vertebral-cifosis, 

apofisalgia lumbar, 
dorsalgia mecánica.

Keywords:  
Spinal epidural 

lipomatosis, spine 
pain-kyphosis, 
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mechanical back pain.
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INTRODUCCIÓN

E l dolor a nivel de columna vertebral es una 
causa frecuente de consulta debido a su 

alta prevalencia en la población general. Es ne-
cesaria la realización de una buena anamnesis 
y una adecuada exploración física para llevar a 
cabo un diagnóstico preciso, siendo necesaria 
la petición de pruebas complementarias ante 
la presencia de signos de alarma.

La lipomatosis epidural espinal es una 
patología poco frecuente, caracterizada por 

Causa infrecuente de dolor en columna 
dorsal en un paciente adolescente: 
lipomatosis epidural espinal idiopática
Uncommon cause of pain in the thoracic spine of an 
adolescent patient: idiopathic spinal epidural lipomatosis

Sandra Fernández Sánchez,* Elena Medina Cano,‡ Celia Montoliu Peco‡

el crecimiento excesivo de tejido adiposo 
epidural dentro del canal espinal,1-6 siendo 
esta acumulación de grasa de características 
histológicas normales.7

Si bien la SEL puede ser asintomática, los 
pacientes a menudo presentan síntomas que 
pueden manifestarse como dolor o estar rela-
cionados con la compresión de las raíces o de 
la médula espinal, por lo que se recomienda 
su seguimiento.1-6

La SEL se puede clasificar en cinco cate-
gorías principales según la patogenia: uso de 
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esteroides exógenos (en el trasplante de órganos o en 
enfermedades como la colitis ulcerosa o la enfermedad 
de Crohn son ejemplos en los que se requiere la admi-
nistración de corticoides; además, también se han visto 
casos de SEL tras inyecciones epidurales de corticoides 
realizadas en las unidades del dolor), enfermedad hor-
monal esteroidea endógena (hipotiroidismo, síndrome 
de Cushing, prolactinoma hipofisario), obesidad (facilita 
la inflamación crónica en el tejido epidural, que puede 
inducir SEL), inducida por cirugía (la intervención qui-
rúrgica a nivel de columna vertebral puede inducir la 
acumulación de tejido adiposo epidural) e idiopática.1-6

Entre otras posibles causas se encuentra la toma de 
ciertos fármacos como los inhibidores de la proteasa 
usados en el tratamiento del VIH (que pueden dar lugar 
a lipidodistrofia),1,8 o los antagonistas androgénicos (bi-
calutamida o enzalutamida) utilizados en el tratamiento 
del cáncer de próstata (al estar ocupados los receptores 
androgénicos, esteroides anabólicos como la testosterona 
tenderán a unirse a los receptores de glucocorticoides 
pudiendo producir SEL).1,9

Además, también se ha objetivado que la deformi-
dad cifótica establecida de la columna vertebral puede 
ocasionar de manera secundaria la aparición de SEL.10

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 15 años sin antecedentes médico-quirúrgicos 
de interés, que refiere un dolor en columna dorsal de 
características mecánicas de meses de evolución. Dicho 
dolor no se irradia a extremidades. No hay traumatismo 
previo ni comenta signos de alarma (ni fiebre, ni sín-
drome constitucional y el dolor no lo  despierta por la 
noche). El paciente es estudiante y practica voleibol tres 
veces por semana.

En la exploración física, presenta una actitud cifótica 
que se corrige completamente con la maniobra de auto-
elongación. El eje occipitosacro (EOS) está centrado en el 
test de Adams, se objetiva una giba en el dorso lumbar 
derecho de 8 mm. Destacan apofisalgias desde D2 a D6, 
junto con dolor a la palpación en la musculatura paraverte-
bral bilateral a dichos niveles. El balance articular (BA) de la 
columna vertebral es libre, con molestias al final de las ro-
taciones. La exploración neurológica es totalmente normal.

En la telerradiografía posteroanterior, se aprecia un 
Risser de 4, un descenso de la cresta iliaca derecha por 
oblicuidad pélvica y una curva dorsolumbar izquierda des-
de D7 a L2 de 11o. En la telerradiografía lateral se muestra 
una cifosis dorsal desde D4 a D12 de 41o y una lordosis 
lumbar desde L1 a L5 de 54o. Se destaca que en dichas 
radiografías no hay alteraciones estructurales vertebrales.

Por la clínica y las pruebas de imagen, se descartan 
fracturas vertebrales y espondilolistesis traumáticas, así 
como una enfermedad de Scheuermann; por lo que en 
la primera consulta, el diagnóstico emitido es de dor-
salgia mecánica en posible relación con actitud cifótica 
y se prescribe analgesia tipo paracetamol, además de 
tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis (entre 15 
y 20 sesiones, a días alternos), así como cumplimiento 
de medidas posturales básicas.

En el tratamiento rehabilitador para grupo de cifosis 
para este paciente, se incluyeron los siguientes ejercicios:

1. 	Báscula pélvica en supino.
2. 	 Puente.
3. 	Aproximación de escápulas.
4. 	Aproximación de escápulas con banda elástica.
5. 	 Estiramiento bilateral pectoral con las manos en la nuca.
6. 	 Extensión de tronco en decúbito prono con las ma-

nos en la nuca.

Un mes después, en la segunda consulta, se objetiva 
que el paciente continúa con dolor a pesar del tratamiento 
pautado. La exploración física es similar a la previa. Ante 
la persistencia de la clínica (junto a la edad del pacien-
te), se decide completar el estudio con una resonancia 

Figura 1: Imagen de resonancia magnética en T1. Corte sagital de 
columna dorsal. La flecha señala un material hiperintenso en espacio 
epidural posterior desde D3 a D9.
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magnética (RM) de columna dorsal. Se le indica que siga 
realizando los ejercicios aprendidos en su domicilio.

La RM (realizada 20 días después de la segunda con-
sulta) muestra un material hipertenso en las secuencias 
T1 (Figura 1) y T2 (Figura 2) e hipointenso en la secuencia 
STIR (Figura 3) en el espacio epidural posterior desde D3 a 
D9. Con ello se llega al diagnóstico de lipomatosis espinal 
epidural posterior desde D3 a D9.

Debido a estos hallazgos, en la tercera consulta (un 
mes después de la segunda), se realiza una interconsulta 
al Servicio de Neurocirugía. Aunque el paciente está 
asintomático en la tercera visita (en gran parte gracias al 
cumplimiento del tratamiento rehabilitador pautado para 
grupo de cifosis, según comentó el propio paciente), se 
recomienda su seguimiento, porque se ha visto que la 
SEL podría aumentar de tamaño y dar lugar a síntomas 
neurológicos por la compresión de las raíces y/o de la 
médula espinal.

DISCUSIÓN

Dentro del diagnóstico diferencial del dolor de columna 
dorsal en un adolescente, el causado por tumoración 
intrarraquídea (en este caso la SEL), es infrecuente. La 
SEL es una enfermedad rara, definida como hipertrofia 
difusa del tejido adiposo del espacio epidural del canal 

espinal, de características histológicas normales y no en-
capsulado; que si bien puede ser asintomática, también 
puede producir síntomas por la compresión del canal 
espinal, dando lugar a alteraciones neurológicas o dolor.1-7 
El tejido adiposo epidural posterior normal se ha caracte-
rizado como un tejido físico funcional que proporciona 
un espacio de deslizamiento. Sin embargo, una cantidad 
excesiva de tejido adiposo en el espacio epidural puede 
tener por sí misma un efecto de compresión y provocar 
sintomatología. Se sabe que la SEL ocurre principalmente 
en hombres. La afectación de los niveles cervicales es 
rara y el nivel lumbar es la región más frecuentemente 
afectada.11,12

El patrón de sintomatología neurológica dependerá 
de la ubicación de la SEL y del grado de compresión 
que produzca. Así pues, la SEL puede dar radiculopatía, 
mielopatía, claudicación neurógena, síndrome de cola 
de caballo e incluso paraplejía.1-6 En el caso de nuestro 
paciente, que presenta una lipomatosis epidural espinal 
posterior, si ésta progresara, podría ocasionar radiculopa-
tía por compresión de la raíz espinal posterior e incluso 
mielopatía por compresión de los cordones posteriores.

El estándar de oro para el diagnóstico de la SEL es la 
RM ponderada en T1 y las imágenes axiales y sagitales 
pueden mostrar un aumento de la grasa epidural como 
una imagen hiperintensa. Las imágenes ponderadas en T2 

Figura 2: Imagen de resonancia magnética en T2. Corte sagital de 
columna dorsal. La flecha señala un material hiperintenso en espacio 
epidural posterior desde D3 a D9.

Figura 3: Imagen de resonancia magnética en STIR. Corte sagital de 
columna dorsal. La flecha señala un material hipointenso en espacio 
epidural posterior desde D3 a D9.
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muestran una intensidad intermedia; la supresión grasa 
(STIR) es el método de diagnóstico definitivo, mostrando 
la SEL como una imagen hipointensa.13

En 2005, Fogel et al informaron de la proporción de 
cada categoría etiológica de la siguiente manera: el grupo 
de esteroides exógenos representa 55.3% de los casos, la 
enfermedad hormonal esteroidea endógena representa 
3.2% de los casos, la enfermedad asociada a la obesidad 
representa 24.5% de los casos y 17% de los casos se cree 
que son idiopáticos,14 que es en la que se encuadraría 
el caso expuesto.

Se ha observado que dependiendo de la causa de la 
SEL, se va a afectar más una región u otra de la columna 
vertebral. Fogel et al mostraron que 55.8% de la SEL 
relacionada con el uso de esteroides exógenos involucra 
la columna torácica, mientras que 32.7% involucra el 
nivel lumbosacro y 11.5% afecta a ambos. La mayoría 
(66.6%) de las SEL asociadas a la enfermedad hormonal 
esteroidea endógena muestra compromiso concomitante 
de las regiones torácica y lumbosacra. El 69.6% de las 
SEL asociadas con obesidad y 50% de las SEL idiopáticas 
tienen afectación lumbosacra.14

Ante aquellos pacientes que usen tratamiento este-
roideo de forma crónica, que tengan una enfermedad 
hormonal esteroidea endógena o que presenten obesidad 
y que consulten por dolor a nivel de columna vertebral 
y/o síntomas neurológicos sugerentes de compresión de 
raíz y/o médula espinal, hay que tener en cuenta como 
diagnóstico diferencial a la SEL.

Hay estudios que han mostrado que la SEL es un tras-
torno secundario común en diferentes tipos de deformida-
des cifóticas, incluidas la enfermedad de Scheuermann, la 
hipercifosis congénita y la hipercifosis tuberculótica.10,15 
Este hallazgo tiene importancia clínica, ya que sugiere 
que las deformidades cifóticas pueden producir un au-
mento de la grasa epidural normal del canal espinal. Si 
extrapolamos lo mostrado en estos estudios a un paciente 
que ya parte de la base de tener una SEL (asintomática 
e idiopática a priori en el caso expuesto), y que además 
presenta una actitud cifótica, se deduce que, si el valor 
angular de su cifosis dorsal aumentase, también lo podría 
hacer la SEL que ya tiene; de ahí la importancia tanto 
del tratamiento rehabilitador para la corrección postural 
como del seguimiento de este paciente.

En cuanto al manejo de la SEL, dependerá de la sin-
tomatología y de la gravedad de la misma. En los casos 
asintomáticos e idiopáticos como el que se presenta, se 
mantendrá una actitud expectante (en nuestro paciente, 
lo importante será que éste cumpla el tratamiento pauta-
do, con normas de higiene postural y tabla de ejercicios 
anticifosantes) y se llevará a cabo un seguimiento (si fuese 

necesario, podría beneficiarse de tratamiento ortésico en 
el caso de que apareciese un incremento significativo del 
valor angular de su cifosis dorsal a pesar de las medidas 
terapéuticas iniciales). En los casos de SEL en los que se 
conozca la causa y cuyos síntomas no sean de gravedad, se 
hará tratamiento conservador (reducir la dosis o suspender 
el fármaco causante, disminución de peso o tratamiento 
de la enfermedad hormonal causante). En aquellos casos 
que presenten síntomas de gravedad como una compre-
sión aguda de la médula espinal o un síndrome de cola 
de caballo y en los casos sintomáticos en los que fracase 
el tratamiento conservador, se realizará tratamiento 
quirúrgico, que en la mayoría de ocasiones consistirá en 
laminectomía con resección del tejido adiposo epidural.1

CONCLUSIONES

Abul-Kasim y equipo encontraron una asociación signifi-
cativa entre el grado de cifosis dorsal y el diámetro sagital 
de la grasa epidural espinal a nivel dorsal en pacientes con 
cifosis congénita, enfermedad de Scheuermann y cifosis 
tuberculótica (p = 0.020, 0.014 y 0.011, respectivamen-
te). Además, objetivaron un aumento de la prevalencia 
de SEL entre los pacientes con deformidades cifóticas; 
la SEL se produjo en 43.8% de los pacientes con cifosis 
congénita, en 20.0% de los pacientes con enfermedad 
de Scheuermann y en 84.6% de los pacientes con cifosis 
tuberculótica.15

De los estudios que han demostrado que la SEL puede 
ser secundaria a diferentes tipos de deformidades cifó-
ticas, se deduce que el aumento del valor angular de la 
cifosis dorsal de la columna vertebral puede dar lugar a la 
aparición y/o aumento de la SEL, y con ello el surgimiento 
de dolor o alteraciones neurológicas por compresión del 
canal espinal.

Teniendo en cuenta estos datos, el tratamiento re-
habilitador con medidas de higiene postural y ejercicios 
anticifosantes cobra especial importancia en aquellos 
pacientes con deformidades cifóticas e incluso en aquellos 
que tienen únicamente una actitud cifótica.
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