ISSN 1405-8790

Revista Mexicana de

MEDICINA FisicA Y
R EHABILITACION

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION, A.C.

2022 -Volumen 34, Nimeros 1-4 Enero-Diciembre

CONTENIDO

EDITORIAL

La Sociedad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacién en el
bienio 2021-2022. «La nueva realidad en rehabilitacion»
TRABAJOS ORIGINALES

Ecuacion predictiva y normograma del reflejo H de nervio mediano
Evaluacién de un programa de rehabilitacién fisica de corta
duracién, posterior a infecciéon por COVID-19

TRABAJO DE REVISION

La farmacovigilancia como estrategia de calidad en areas de
rehabilitacién

CASO cLINICO

Manejo fisioterapéutico de paciente con atrofia muscular espinal
tipo 1 en tratamiento farmacolégico. Reporte de caso

CARTA AL EDITOR

Telemedicina y rehabilitacién. Hacia el futuro

Disponible en versién completa en:
www.medigraphic.com/medicinafisica




Movilidad sin limites

DOSCOXEL

Etoricoxib

Alivio en 24 Min.

-Eficacia24 Efecto por 24 H.

* Alta SEGURIDAD GASTROINTESTINAL
« Mayor POTENCIA ANALGESICA vs. celecoxib

Dolor agudo _

« Posquirtrgico
- Dismenorrea
« Artritis gotosa aguda

I 4 ®
Dolor crénico _ .. ;
Presmt'aec%ﬂ bl « Artritis reumatoide DOSCO{ED{:
» Osteoartritis
- Espondilitis
« Artritis gotosa o,

DoOs cost

Apoyemos a México

< LIOVIONT

ETICA FARMACEUTICA DESD
Aviso de Publicidad No. 183300202C6926

Reg. Num. 120M2018 SSA IV ] Laboratorio 100% mexicano



DE MEDICINA FISICA Y

SOCIEDAD MEXICANA

DY NOIDVLITIIYHTY

Dra. Rebeca Herrera Flores
Presidenta

Dr. Tobias Guillermo Valdez Silva
Vicepresidente

Dra. Macarena Montoya Olvera
Secretaria

Dra. Myrope Sanjuan Vasquez
Tesorera

Dr. Gustavo Adolfo Ramirez Leyva
Presidente del Congreso

Dr. Ignacio Devesa Gutiérrez
Editor de la Revista

Dr. David Alvaro Escobar Rodriguez
Director del Comité Editorial

Dra. Lucia Allen Hermosillo
Coordinadora Nacional de Capitulos

Dra. Irene Rodriguez Ramirez
Dra. Martha Janeth Espinosa Mejia
Dr. Fabio Latorre Ramirez

Capitulos

Dra. Marfa Teresa Rojas Jiménez
Dra. Cecilia Castro Nieto
Dra. Diana Maria Rosas Sosa
Dra. Giovanna Barragan Méndez

Comité Cientifico

Mesa Directiva
2021-2022

Dra. Mercedes de Jes(s Juarez Lépez
Dra. Celiflora Pimentel Carrasco
Dra. Clara Lilia Varela Tapia
Dr. Raciel Llaguno Lépez

Comité de Investigacién

Dra. Adriana Margarita Garcia Soto®
Dra. Angélica Marfa Coraza Legorreta
Dra. Eva Catalina Miguel Reyes
Dra. Gabriela Jiménez Coello
Dr. José Salas Vargas
Dra. Perla Karina Nava Lépez

Comité de Prensa y Difusion

Dr. Juan Manuel Guzman Gonzélez
Dra. Elva Garcia Salazar

Comité de Relaciones Internacionales

Dr. Juan Roberto Osorio Ruiz
Dra. Maria Elena Canales Sanchez
Dr. Ariel Lenin Artigas Rodriguez

Comité de Honor y Justicia

Dra. Erika Irais Cruz Reyes
Dra. Guadalupe Monserrat Reséndiz Carcia
Dra. Martha Esther Maqueo Marquez

Comité de Relaciones Interinstitucionales

Dr. Victor Manuel Burgos Elias
Dr. Angel Oscar Sanchez Ortiz

Comité de Relaciones con Especialidades Afines

Contenido



Comité Editorial
2021-2022

Dr. Ignacio Devesa Gutiérrez
Editor de la Revista

Dr. David Alvaro Escobar Rodriguez
Director del Comité Editorial

Comité Editorial Nacional Comité Editorial Internacional

Dra. Veronica Matassa

Dra. Lucia Magdalena Allen Hermosillo Dra. Carolina Schiappacasse

Dr. Benjamin Omar Bafos Mejia Argentina
Dra. Martha Janeth Espinosa Mejia Dra. Marta Imamura
Dra. Linamara Rizzo Battistella

Dra. Maria Elva Teresa Garcia Salazar Brasil

Dr. Juan Manuel Guzman Gonzélez
Dr. Walter Frontera

Dra. Hermelinda Herndndez Amaro Dra. William Micheo
Dra. Verénica Rodriguez
Dr. Jorge Hernandez Wence Puerto Rico

Dra. Rebeca H FI .
ra. ebeca Herrera Hores Dr. Alberto Esquenazi

Dra. Mercedes de JesUs Judrez Lépez EUA
Dra. Iliana Lucatero Lecona Dra. Carolina Rivera
Dra. Martha Esther Maqueo Mérquez Chile
Dra. Macarena Montoya Olvera Dr. Jorge Eduardo Gutiérrez Godoy
Colombia

Dra. Ma. Luz Irma Pérez Benitez
Dra. Joyce Bolafos

Dra. Irene Rodriguez Ramirez Venezuela

Dra. Marfa del Carmen Rojas Sosa ,
Dra. Teresa Camarot Gonzalez

Dr. Angel Oscar Sanchez Ortiz Uruguay

REVISTA MEXICANA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION es una publicacién trimestral, Organo Oficial de la Sociedad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
A.C. Direccion y Correspondencia: Londres No. 9 Ter. Piso. Col. Judrez, Ciudad de México. Certificado de Licitud de Titulo 11218 Certificado de Licitud de Contenido
7839. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo 04-2022-120912251400-102. Publicacién periédica. Impreso en México por Graphimedic S.A. de C.V., Tels.
55 8589-8527 al 32. www.sociedadrehabilitacion.org.mx. E-mail:emyc@medigraphic.com Impreso en México / Printed in Mexico. Distribuida por la Sociedad Mexicana
de Medicina Fisica y Rehabilitacion con domicilio en Londres No. 9, Ter. piso, Col. Juarez, Ciudad de México.

En INTERNET, indizada y compilada en version completa en: Medigraphic, Literatura Biomédica www.medigraphic.org.mx

Coordinacion Editorial y Publicidad: Dra. Ma. de la Luz Rosales J., Graciela Gonzélez Cazanas, Loreto Echeverria Torres.

www.medigraphic.com/medicinafisica

Contenido



CoNTteNIDO /| CONTENTS

Vol. 34 NUims. 1-4
Enero - Diciembre 2022

EpitoriAL / EDITORIAL

4 La Sociedad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el
bienio 2021-2022. «La nueva realidad en rehabilitacion»

The Mexican Society of Physical Medicine and Rehabilitation
in the 2021-2022 biennium. «The new reality in rehabilitationy

Dra. Rebeca Herrera Flores

TRABAJOS ORIGINALES / ORIGINAL WORKS

6 Ecuacion predictiva y normograma del reflejo H de nervio mediano
Median nerve H-reflex predictive equation and normogram

Dra. Claudia Vannesa Quiroz Serna, Dra. Cecilia Carranza Alva,
Dr. Armando Torres Gomez, Dr. Adridn Herndndez Castillo

14 Evaluacion de un programa de rehabilitacion fisica de
corta duracion, posterior a infeccion por COVID-19
Assessment of a short-term physical rehabilitation
program after COVID-19 infection

Dra. Leticia Diaz Martinez, Dra. Diana Avendano Badillo,
TF. José Luis Arévalo Lopez

TRABAJO DE REVISION / REVIEW

20 La farmacovigilancia como estrategia de
calidad en areas de rehabilitacion
Pharmacovigilance as a quality strategy in rehabilitation areas
Dra. Macarena Montoya Olvera, M.C.F Flor Amalia Flores Herndndez

Caso clLiNico |/ CLINICAL CASE

27 Manejo fisioterapéutico de paciente con atrofia muscular espinal
tipo 1 en tratamiento farmacologico. Reporte de caso
Physiotherapy management of a patient with spinal muscular
atrophy type 1 undergoing pharmacological treatment. Case report

Aida Del Valle Morales, César Gustavo Ramirez Lara,
Alejandro Mendoza Santos, Ménica Galvan Guerra

CARITA AL EDITOR / LETTER TO THE EDITOR

35 Telemedicina y rehabilitacion. Hacia el futuro
Telemedicine and rehabilitation. Towards the future

Dr. Antonio Carmona-Espejo, Dra. Raquel Gonzalez-Villén

Contenido



* Presidenta de la
Sociedad Mexicana
de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, A.C.

EDITORIAL

doi: 10.35366/108634

La Sociedad Mexicana de Medicina Fisica
y Rehabilitacion en el bienio 2021-2022.
«La nueva realidad en rehabilitacion»

The Mexican Society of Physical Medicine and Rehabilitation
in the 2021-2022 biennium. «The new reality in rehabilitation»

Dra. Rebeca Herrera Flores™

finales del afno 2019 y principios del 2020

se presentd a nivel mundial la pandemia
de COVID-19, lo que obligé a buscar alterna-
tivas electronicas para continuar con el cum-
plimiento de los objetivos que se fijé la Mesa
Directiva de la Sociedad Mexicana de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacién en ese momento
histérico. Durante el bienio 2021-2022 nos
encontramos con la incertidumbre creada por
el SARS-CoV-2 y sus variantes, con una agudi-
zacion del problema por temporadas. Ademas,
las repercusiones sociales y econémicas de la
pandemia que siguen afectando a todos los
mexicanos: muerte de familiares, agravamiento
de enfermedades crénico-degenerativas no
atendidas durante la pandemia, afectacion eco-
némica por pérdida de empleos, aumento del
costo de vida, incremento en las enfermedades
mentales con predominio en los adolescentes y
jovenes, entre muchos otros; asi como, la pre-
sentacién del long COVID o COVID persistente
que agravo alin mas todas las situaciones a las
que nos habfamos enfrentado.

«La mayoria de las personas que desarrollan
la COVID-19 se recuperan por completo, pero
la evidencia actual parece indicar que aproxi-
madamente entre 10 y 20% de la poblacién
experimenta diversos efectos a medio y largo
plazo después de recuperarse de la enfermedad
inicial. Estos efectos a medio y largo plazo se
conocen colectivamente como afeccién pos-

terior a la COVID-19 o «COVID-19 de larga
duraciény». Entre los sintomas mas comunes
de la afeccién posterior a la COVID-19 cabe
mencionar: fatiga, disnea, problemas de me-
moria, concentracion o suefo, tos persistente,
dolor torécico, dificultad para hablar, dolores
musculares, pérdida del olfato o del gusto,
depresién o ansiedad y fiebre.

Las personas con afeccién posterior a la
COVID-19 pueden tener dificultades para
desenvolverse en la vida cotidiana. Su afeccién
puede menoscabar su capacidad de realizar
actividades cotidianas, como el trabajo o las
tareas domésticas.»’

A todo esto, debe anadirse el descontrol
de patologias oncoldgicas, diabetes mellitus,
hipertensién arterial, padecimientos cardia-
cos, alteraciones vasculares y malnutricionales
previas a la infeccién que no fueron tratadas
en forma oportuna durante la pandemia. Adn
no se conocen las secuelas a largo plazo que
pueden afectar la salud de todos los pacientes
contagiados durante esta pandemia; sin embar-
g0, se pronostica una disminucién en la calidad
de vida y reduccién en la esperanza de vida.

Aunque al principio se le dio importancia
Gnicamente a la recuperacion de la enfermedad
respiratoria, este enfoque se cambié al obtener
conocimiento del comportamiento del virus.
Esta modificacién se debe a que la afeccién
es multisistémica; por lo tanto, su tratamiento

Citar como: Herrera FR. La Sociedad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacion en el bienio 2021-2022. «La nueva realidad
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debe ser multidisciplinario y la participacion de la reha-
bilitacién juega un papel primordial.

La OMS enuncia «Es probable que las personas que
enferman gravemente de COVID-19 tengan necesidades
de rehabilitacion durante y después de su enfermedad
aguda. En muchos pacientes que se recuperan, los
problemas de salud pueden extenderse mucho tiempo
después de la infeccion aguda, incluso entre aquellos
que experimentan una forma leve de la enfermedad.
Las limitaciones del funcionamiento resultantes de estos
problemas pueden afectar los aspectos fisicos, cognitivos
y mentales de la salud, y pueden tener un impacto im-
portante en el trabajo y la vida social. Debido al rumbo
nuevo, fluctuante y prolongado de las secuelas de la
COVID-19, la necesidad de servicios de rehabilitacion en
esta poblacion puede persistir mds alla de la pandemia.»?
Y presenta a la rehabilitacion como un pilar fundamental
para el desarrollo de una comunidad.

Los médicos rehabilitadores enfrentamos un gran
reto, actualizarnos en forma répida para la atencién de
los pacientes durante la etapa aguda de la infeccién por
COVID-19, secuelas de COVID y ahora long COVID. Ade-
mas, nos encontramos con disminucion de los recursos
humanos y financieros, en las instituciones de salud y en
la economia familiar, para hacer frente a esta situacion.

La Sociedad Mexicana de Medicina Fisica y Rehabili-
tacion, A.C. atenta a estas necesidades de capacitacion,
no sélo de los médicos rehabilitadores sino de la socie-
dad, realiza actividades para contribuir a solventar estos
puntos. Participamos en diversos foros para difundir la
importancia de la atencién temprana del long COVID,
por médicos especialistas en Medicina de Rehabilitacién,

a los integrantes de la Comision de Salud de la Camara
de Diputados. También nuestra sociedad participé en la
capacitacién médica constante a distancia, presencial o en
forma hibrida, sobre estos temas, a través de sesiones, ta-
lleres y el XXVII congreso de nuestra sociedad. Esto Gltimo
nos permitié reencontrarnos, adquirir o ampliar nuestros
conocimientos, compartir nuestras experiencias, recodar
a las personas que fallecieron y establecer vinculos con
nuevos companeros.

Durante este bienio participamos en actividades de
difusiéon de nuestro quehacer diario en la atencién de
pacientes con diversas patologias, incluyendo COVID y
long COVID. Del mismo modo, estrechamos lazos con
sociedades latinoamericanas que tienen como objetivo
la promocién, la aplicacién y la produccién de activida-
des cientificas.

Esta pandemia nos enseiié que ante los problemas,
debemos crecer y buscar soluciones eficaces, eficientes,
oportunas y, a la par, debemos celebrar la vida.
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Ecuacion predictiva y normograma
del reflejo H de nervio mediano

Median nerve H-reflex predictive equation and normogram

Dra. Claudia Vannesa Quiroz Serna,” Dra. Cecilia Carranza Alva,*
Dr. Armando Torres Gomez,® Dr. Adrian Hernandez Castillo"

RESUMEN

Introduccion: el reflejo H es una técnica para evaluar la
conduccion nerviosa a través de vias aferentes y eferentes,
especialmente en segmentos proximales del nervio periférico,
asi como cambios neurofisiolégicos en raices nerviosas com-
prometidas. La anormalidad del reflejo H se correlaciona con
patologia radicular, que se traduce con latencia prolongada o
ausencia en el lado afectado. Se han utilizado ecuaciones de
regresion lineal para calcular la latencia esperada del reflejo
H basado en la literatura disponible. Objetivo: formular una
ecuacion predictiva y normograma para la latencia del reflejo H
de nervio mediano en sujetos sanos con respecto a la longitud
de la extremidad superior y del brazo. Material y métodos:
se realizo un estudio observacional, descriptivo, prolectivo,
transversal, comparativo. Con aplicacion de estudios neuro-
fisiologicos a sujetos sanos. Resultados: el coeficiente de
regresion lineal simple mostré para la variable longitud del
brazo, un valor predictivo de 15.1% de manera individual con
significancia estadistica p < 0.000, mas alto que para la longitud
de la extremidad superior que mostro un coeficiente de regre-
sion modelo lineal simple de manera individual p < 0.000, y un
valor predictivo de 12.6%. Conclusiones: la formula predictiva
para reflejo H que se recomienda es la siguiente: latencia H =
4.865 + 0.225 (longitud de brazo).

ABSTRACT

Introduction: H-reflex is a technique to evaluate nerve
conduction through afferent and efferent pathways,
especially in proximal peripheral nerve segments, as well
as neurophysiological changes in involved nerve roots.
Abnormalities in the H-reflex correlates with root pathology
reflected on prolonged latency or its absence on the affected
side. Linear regression analyses have been conducted to
estimate the expected latency of the H-reflex based on current
literature. Objective: we aimed to design a normogram and
equation to predict median nerve H-reflex latency based on
upper extremity length and arm length in a group of healthy
subjects. Material and methods: an observational, prospective
analysis was carried out including healthy subjects submitted
to nerve conduction studies. Results: simple linear regression
model showed a predictive value of 15.1% for arm length
compared to upper extremity length with a 12.6% predictive
value (p < 0.000). Conclusions: H-reflex equation to predict
H-reflex latency based on arm length was determined as:
latency H = 4.865 + 0.225 (arm length).

INTRODUCCION

os estudios de neuroconduccién y electro-

miograffa son una gran herramienta para
el abordaje diagnéstico de enfermedades del
sistema nervioso periférico, porque toman en
cuenta la velocidad de conduccién, latencia,
amplitud y forma de la onda." Otras pruebas
especiales como el reflejo H (RH) permiten
al clinico estudiar la conduccién a través

de segmentos proximales, es decir, plexos y
raices nerviosas.?? El reflejo H es una técnica
no invasiva para estudiar las vias reflejas y la
actividad asociada en el circuito espinal,*”
y es inducido por estimulos submaximos de
larga duracién.®

El RH de extremidades superiores fue
estudiado por Sabbahi, quien lo obtuvo en el
musculo flexor carpi radialis (FCR),? se puede
replicar de manera factible'® y evalda el nivel

Citar como: Quiroz SCV, Carranza AC, Torres GA, Hernandez CA. Ecuacion predictiva y normograma del reflejo H de nervio
mediano. Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 6-13. https://dx.doi.org/10.35366/108635
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de motoneurona C7 y la funcién del nervio
mediano.!" Se postul6 su utilidad en radiculo-
patias C6/C7."2

El RH puede depender de la excitacion
monosindptica, pero no es exclusivamente
un reflejo monosinaptico. La respuesta refleja
estard determinada por el equilibrio entre la
excitacion la y la inhibicién 1b."3

Una induccion éptima del reflejo H re-
quiere una estimulacion méaxima de las fibras
aferentes la sin activaciéon concomitante de
las fibras motoras.'* "> Se consideran como
parametros de anormalidad la latencia de inicio
prolongado y/o la ausencia de RH en el lado
afectado.'®'” La latencia del RH FCR esta bien
correlacionada con la longitud del brazo'®y la
longitud de la extremidad.?

La amplitud es menos Gtil clinicamente en
comparacién con la latencia, debido a que
el rango normal es extremadamente grande
entre nifos y adultos. Algunos factores que
alteran la amplitud del RH son, incluyendo la
arquitectura muscular, temperatura, ubicacién
del electrodo de registro, postura del cuelloy la
posicion de la mufeca, entre otros.?%-2”

El nervio espinal se compone de fibras sen-
soriales que viajan a través de la raiz dorsal y las
fibras motoras desde la raiz ventral. Los ganglios
de la raiz dorsal se encuentran en el agujero
intervertebral; en radiculopatia cervical, el sitio
de la lesién es proximal al ganglio y, por lo tanto,
los estudios de conduccién nerviosa sensorial
seran normales.?8-30

El reflejo H fue descrito inicialmente en
1918 por Paul Hoffmann.?" En 1976, Deschu-
ytere encontré respuesta del reflejo H en el
musculo FCR en adultos sanos.?? Schimsheimer
y colaboradores publicaron su estudio sobre la
alteracion del reflejo H del FCR en las lesiones
de raices nerviosas de C6 y C7, al encontrar
ausencia o prolongacion de la latencia del
reflejo. Descubrieron que ecuaciones de regre-
sién multiple y ecuaciones de regresién simple
pueden usarse para predecir la latencia del RH
FCR."® En un estudio subsecuente demostraron
alteracién de este mismo reflejo en polineu-
ropatia.>3 Sabbahi y colegas determinaron el
efecto de la modificacion postural de la cabeza
sobre el RH FCR en sujetos sanos.>*

Khosrawi y colaboradores realizaron un
estudio en poblacién irani normal, su objetivo

fue investigar la relacién entre los valores nor-
males de la latencia del RH FCR, la longitud
de la extremidad superior y la edad en sujetos
sanos, y determinar si existe alguna ecuacién
de regresion entre ellos.>> En 90% de todos
los sujetos se obtiene un reflejo H claramente
identificable mediante la estimulacién y registro
correcto.®:36-38

Los estudios de neuroconduccién motora
y sensitiva ordinarios pueden dar resultados
falsos negativos hasta en 14%, ya que pueden
reportarse como normales aun existiendo
patologia de segmentos proximales.’? Se ha
demostrado que la anormalidad del reflejo H
tiene una sensibilidad de 82% y especificidad
de 50%, con un valor predictivo positivo de
85% y negativo de 45%, en el diagndstico de
radiculopatia cervical de C5 a T1."2

Schimsheimer trato de introducir ecuacio-
nes para la estimacion de latencia 6ptima de
reflejo H de FCR; sin embargo, las ecuacio-
nes no han ganado popularidad debido a su
complejidad.>1°

El objetivo de este estudio es obtener una
ecuacién predictiva de la latencia del reflejo
H de nervio mediano adaptada a la poblacién
mexicana en sujetos sanos, conociendo la lon-
gitud de la extremidad superior y la longitud del
brazo, es decir, la trayectoria del nervio; y lograr
una mayor aceptacion de su uso a través de la
implementacién de medios digitales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, prolectivo,
transversal y comparativo. Con aplicaciéon de
estudios neurofisiolégicos a sujetos sanos,
realizado en el Centro Médico ABC, campus
Santa Fe y campus Observatorio en Ciudad
de México, durante los meses de octubre
de 2019 a marzo de 2020. Tamafio total de
muestra de 112 extremidades por muestreo
no probabilistico, con rango de edad mayor a
20 anos y menor de 60 afos, con valores de
neuroconduccién motora y sensitiva de nervio
mediano dentro de pardmetros normales. Los
criterios de exclusion fueron: 1) pacientes con
antecedentes de polineuropatia hereditaria
o adquirida; 2) pacientes con sindrome del
tanel del carpo o con valores fuera del rango
normal del nervio mediano al realizar las

Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 6-13
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neuroconducciones; 3) pacientes con cicatriz a nivel
del tdnel carpiano; 4) pacientes con antecedentes de
fractura en extremidad superior. Se eliminaron aquellos
que no finalizaran el estudio y a los sujetos de estudio
que no tuvieran presente el reflejo H.

Para la realizacion del estudio de neuroconduc-
ciones motoras y sensitivas, asi como del reflejo H
de nervio mediano, se utiliz6 la técnica descrita por
Dumitru.?® En el sujeto de estudio se colocaron tres
electrodos, dos de registro y uno de tierra conectados
al aparato Cadwell Sierra Summit, se estimulé a 8 cm
del catodo para nervio mediano motor y a 14 cm para
el nervio mediano sensitivo. Si ambas latencias, tanto
motora como sensitiva, se encontraban dentro de pa-
rametros normales (latencia pico < 3.5 ms, latencia
motora < 4 ms), se procedia a realizar el reflejo H de
nervio mediano. Para evocar el RH, se midié6 la longitud
del antebrazo del epicéndilo medial a la estiloides ra-
dial, al colocar el electrodo activo en el tercio proximal
de esta distancia, que corresponde al vientre muscular
del FCR, el electrodo de referencia se colocé lateral
a la captacion, sobre el masculo brachioradialis y la
tierra entre el estimulo y la captacion. El estimulador
se colocé lateral al epicéndilo medial que increment6
la intensidad de 1 en T mA hasta encontrar la mejor
respuesta del RH (mayor amplitud) y hasta que ésta
disminuyera, de una manera directamente propor-
cional al incremento de la amplitud de la respuesta
M (Figura 1).3°

Figura 1. Reflejo H de nervio mediano.

Tabla 1: Variables neurofisioldgicas (N = 101).

Variable Media + DE (min.-méax.)

Longitud de la extremidad
superior (cm)

Longitud del brazo (cm)
Longitud del antebrazo (cm)
N. motora: latencias (ms)

N. motora: amplitud (mV)

N. motora: velocidades (m/s)
N. sensitiva: latencia pico (ms)
N. sensitiva: amplitud (V)
Latencia H (ms)

86.32 + 5.8 (69-98)

44,6 £ 2.9 (38-50)
26.9£2.3 (22-31)
31104 (22-3.8)
11.8+27 (55-17.9)
60.3 £ 6.3 (47-78)
29103 (2.2-3.5)
100.0 + 37.7 (23.4-216.0)
14.9 +1.7 (11.7-20.5)

Todas con coeficiente de asimetria < 1.

La longitud de la extremidad se midié desde la apdfisis
espinosa C6 hasta la punta del tercer digito con el brazo en
pronacién y el hombro abducido a 90°, codo en extension
completa, antebrazo en pronacién y digitos en extension.
La longitud del brazo se midié desde la apéfisis espinosa
de C7 hasta la punta del olécranon.??

Se habilité una hoja de recoleccion de datos y archi-
vo digital para cada paciente. Los resultados obtenidos
de variables categoéricas se describen como frecuencias
absolutas y porcentajes. Las variables continuas fueron
sometidas a pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk). Las
variables con distribucion normal se describen como
media (desviacién estandar [DE]) y las variables que no
tiene distribucion normal se describen como mediana
(rango intercuartil, minimo-maximo).

Se realizaron varios modelos de regresion lineal y
mdltiple con el objetivo de predecir la latencia del refle-
jo H a partir de la longitud del brazo, la longitud de la
extremidad y la combinacién de ambas.

Un valor p < 0.05 se consideré con significan-
cia estadistica.

El anélisis estadistico se realizé con el programa es-
tadistico R: A Language and Environment for Statistical
Computing. Austria (version 4.0.2) sobre la plataforma
RStudio (version 1.3). Se utilizé el paquete Ggplot2.

Cada persona del estudio ingresé al protocolo previa
autorizacién por medio de consentimiento informado. El
proyecto fue aprobado por el comité local de investiga-
cion y se realizé de acuerdo con los principios y normas
éticas institucionales y de la declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Se captaron 112 extremidades superiores, fueron inclui-
das 101, excluidas nueve y eliminadas dos. El tamafio
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total de la muestra fue de 52 sujetos de estudio. La edad
promedio de los participantes fue de 35.9 + 9.4 anos,
con una edad minima de 20 anos y una edad méaxima de
60 afos. El sexo femenino fue de 63.5% y el masculino
de 36.5%. La talla promedio fue de 1.63 = 0.1 (rango de
1.42-1.84 metros). Respecto a las variables neurofisiol6-
gicas, éstas se resumen en la Tabla 1.

Se realizaron correlaciones entre las variables de estu-
dio con lafinalidad de poder efectuar analisis de regresion
lineal, todas de manera bivariada mostraron correlacion
estadisticamente significativa p < 0.000, a excepcién de
la edad que no mostr6 correlaciéon con ninguna de las
mediciones realizadas, es decir, que la edad no repre-
senta influencia con las mismas (Tabla 2). En la Figura 2
se muestra la correlacién de la latencia con la latencia H
vs longitud de la extremidad superior, muestra direccién
positiva y media «r = 0.355», lo que significa, que a mayor
longitud mayor latencia (Figura 3). Asimismo, en la Figura
3 se muestra la correlacién de la latencia H vs longitud
del brazo, con direccién positiva y media «r = 0.389»,
ligeramente mayor que la anterior, en otras palabras, que
a mayor longitud mayor latencia (Figura 3).

Para las variables longitud de extremidad superior
y longitud del brazo se aplicé el modelo de regresion
lineal multiple a fin de demostrar su asociacién entre
las variables y la latencia del reflejo H, que demostré
significancia estadistica p < 0.001 y 15.4% de valor
predictivo (Tabla 3). Sin embargo, al aplicar el coefi-
ciente de regresion lineal para obtener la férmula de
prediccion, no se demuestra significancia estadistica
entre ellas (p > 0.05) (Tabla 3). De tal manera que se
aplicé el coeficiente de regresion modelo lineal simple,

para la variable longitud de la extremidad superior se
muestra de manera individual significancia estadistica
p < 0.000; y un valor predictivo para 12.6%. (Tabla
4). La férmula predictiva con esta variable es: latencia
H (ms) = constante (5.879) + (0.104 * longitud de
la extremidad superior). De la misma manera que se
aplico el coeficiente de regresion modelo lineal simple
ahora para la variable longitud del brazo, mostrando
de igual manera individual significancia estadistica p <
0.000; y un valor predictivo para 15.1%, es decir, mas
alto que la anterior (Tabla 5). La férmula predictiva con
esta variable es: latencia H (ms) = constante (4.865) +
(0.225 * longitud del brazo).

El normograma para la aplicacion mévil consiste en
una ecuacién de regresién lineal, la cual al introducir
datos aritméticos obtiene una latencia en milisegundos
para el reflejo H (Figura 4).

El modelo de regresion lineal considera las siguien-
tes ecuaciones: latencia H (ms) = constante (5.879) +
(0.104 * longitud de la extremidad superior) y latencia H
(ms) = constante (4.865) + (0.225 * longitud del brazo),
como predictivas para la latencia del reflejo H del nervio
mediano. La variable de longitud del brazo tuvo la mejor
capacidad de prediccion.

DISCUSION

En el presente trabajo de investigacién de los pacientes
evaluados se obtuvo un valor de longitud del brazo de
44.6 = 2.9 cm y una latencia de H de 14.9 £ 1.7 ms,
datos que difieren en lo publicado por Khosrawi donde
la longitud media del brazo fue de 45.8 £ 2.3 cmy la

Tabla 2: Correlaciones entre variables paramétricas.

Longitud del Longitud de la Latencia H
Edad brazo (cm) extremidad (cm) (ms)

Edad Correlacién de Pearson -0.141 -0.035 -0.082

Sig. (bilateral) 0.161 0.726 0.414

N 101 101 101
Longitud del brazo (cm) Correlacion de Pearson 1 0.837* 0.389*

Sig. (bilateral) 0.000 0.000

N 101 101 101
Longitud de la extremidad (cm) Correlacion de Pearson 1 0.355*

Sig. (bilateral) 0.000

N 101 101
Latencia H (ms) Correlacion de Pearson 1

Sig. (bilateral)

N 101

* La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas).
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Longitud del brazo (cm) del brazo y latencia del reflejo H.
Tabla 3: Coeficientes de regresion del modelo de regresion lineal. Variables explicativas:
longitud del brazo y longitud de la extremidad superior.
Beta Error estandar t p
(Constante) 4.489 (-0.45 — 9.43)* 2.491 1.802 0.075
Longitud de extremidad superior (cm) 0.029 (-0.07 - 0.13)* 0.050 0.574 0.568
Longitud del brazo (cm) 0.178 (-0.02 - 0.37)" 0.098 1.813 0.073
Error estandar residual R cuadrado multiple R cuadrado ajustada F p
1.578 0.154 0.164 8.925 <0.001

* Valor minimo-méximo.
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Tabla 4: Coeficientes de regresién del modelo de regresion lineal. Variable explicativa: longitud de la extremidad superior.

Beta Error estandar t p
(Constante) 5.879 (1.12-10.64)* 2.397 2.452 0.016
Longitud de extremidad superior (cm) 0.104 (0.05-0.16)* 0.028 3.773 <0.001
Error estandar residual R cuadrado multiple R cuadrado ajustada F p
1.596 0.126 0.117 14.23 <0.001

* Valor minimo-maximo.

Tabla 5: Coeficientes de regresion del modelo de regresion lineal. Variable explicativa: longitud del brazo.

Beta Error estandar t p
(Constante) 4.865 (0.112-9.618)* 2.395 2.031 0.045
Longitud del brazo (cm) 0.225 (0.119-0.331)* 0.053 4.200 <0.001
Error estandar residual R cuadrado multiple R cuadrado ajustada F p
71.57 0.151 0.143 17.64 <0.001

* Valor minimo-maximo.

latencia media del reflejo H de FCR era 15.88 + 1.27 ms,
lo que deja ver las diferencias en longitud y latencia. Esta
diferencia en los valores mencionados puede deberse a
que son dos poblaciones con sus propias caracteristicas
raciales y con un equipo electromédico diferente, por lo
que cada laboratorio de neurofisiologia debe estandarizar
sus propios valores de referencia.

Los valores de amplitud del reflejo H en este estudio,
no se tomaron en cuenta, por lo cual no se puede hacer
comparacién con el estudio publicado por Sabbahi,
donde la posicion de la cabeza modificé la amplitud del
reflejo H, mas no asf la latencia.

En cuanto a las ecuaciones de regresién para la ob-
tencion de latencia esperada del reflejo H encontramos
que ambas: latencia H (ms) = constante (5.879) + (0.104
* longitud de la extremidad superior) y latencia H (ms)
= constante (4.865) + (0.225 * longitud del brazo) son
sencillas de realizar comparadas con las ecuaciones de
regresion mltiple propuestas por Schimsheimer.

Asi como también coincidimos con lo publicado por
Schimsheimer en que una latencia prolongada del reflejo
H es un hallazgo de afeccién temprana de radiculopatia
C7, debido especialmente a la inervacion del musculo
flexor carpi radialis, mediados primariamente por una
combinacién aferencia y eferencia del nervio mediano
por los segmentos proximales C6/C7.

Figura 4:

Cédigo QR para descarga
de aplicacion movil.

Al analizar la asociacién de las ecuaciones de re-
gresion lineal para prediccion de la latencia del RH
en nuestro estudio, la variable de longitud del brazo
tuvo la mejor capacidad de prediccién para latencia
H, esta relacion concuerda con lo establecido por
Schimsheimer y Khosrawi. Sin embargo, el tamafio de la
muestra (en nuestro estudio fue menor) puede ser una
gran limitacién, por lo que se recomienda un estudio
con una n mayor.

CONCLUSIONES

En un modelo de regresién lineal las ecuaciones que
predicen la latencia del reflejo H considerando las va-
riables longitud de la extremidad y longitud del brazo
son: a) utilizando la variable longitud de extremidad
la ecuacién predictiva es, latencia H (ms) = constante
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(5.879) + (0.104 * longitud de la extremidad superior),
y b) utilizando la variable longitud del brazo la ecuacién
predictiva es, latencia H (ms) = constante (4.865) +
(0.225 * longitud del brazo), (Figura 4).

La comparacién entre el modelo de regresién
lineal considerando la longitud de extremidad su-
perior y la longitud del brazo, muestra resultados
significativos p < 0.000, para ambos parametros
con respecto a la latencia del reflejo H. Al comparar
estas dos, el resultado es mejor para la longitud del
brazo, por lo que se recomienda su utilizacién de
manera preferentemente, con la siguiente férmula
predictiva: latencia H (ms) = 4.865 constante + 0.225
(longitud de brazo).

El uso de tecnologias de la informacién disminuye el
tiempo de célculo y el error humano, al generar servicios
mds eficientes y resultados mas confiables.

Sugerimos ampliar el nimero de muestra de este estu-
dio, para asi aumentar su uso en pacientes con sospecha
de radiculopatia cervical.

Se recomienda su aplicacién sélo con fines de inves-
tigacion, alin no aprobado para su uso clinico.
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Evaluacion de un programa de
rehabilitacion fisica de corta duracion,
posterior a infeccion por COVID-19

Assessment of a short-term physical rehabilitation
program after COVID-19 infection

Dra. Leticia Diaz Martinez,” Dra. Diana Avendafio Badillo,* TF. José Luis Arévalo Lopez®

RESUMEN

Introduccion: la rehabilitacion fisica postCOVID-19 es pro-
gresiva, de duracion variable y se adapta a las necesidades
individuales, comorbilidades y capacidad fisica de cada
persona. Es dificil estandarizar la frecuencia, intensidad y
duracion por edad, comorbilidades y deterioro fisico variable.
Objetivo: analizar la respuesta a un programa de 12 sesiones
de tratamiento en un grupo heterogéneo de pacientes. Material
y métodos: veinticinco pacientes de 18 a 85 afios, tres de
ellos con sindrome de Down que presentaron grados variables
de infeccién por COVID-19. El tratamiento incluy6 ejercicios
respiratorios, actividad fisica moderada y electroterapia en
region dorsal; evaluando fatiga, calidad del suefio, prueba
sentado-parado y calidad de vida como parametros para medir
los resultados. Resultados: el tratamiento es efectivo (p <
0.05), se pudo realizar incluso por pacientes con sindrome
de Down. Conclusiones: estudios previos muestran buenos
resultados con diversos programas de rehabilitacion, pero
ninguno incluyé a pacientes con sindrome de Down, ni han
evaluado la respuesta a la electroterapia en la region dorsal
para mejorar el dolor y la contractura muscular, que puede
presentarse tras la infeccion por COVID-19, debido al reposo

prolongado o la tos intensa durante el padecimiento.

INTRODUCCION

a infeccion por COVID-19 es una en-
fermedad multisistémica que requiere
rehabilitacion fisica. La rehabilitacion puede
comenzar en terapia intensiva con moviliza-
ciones asistidas, alineacién corporal, drenaje

ABSTRACT

Introduction: post COVID-19 physical rehabilitation is
progressive, of variable length, and adaptable to the needs,
comorbidities, and physical capabilities of each person.
Therefore, it is difficult to standardize the frequency, intensity,
and length of the treatment by factors such as age, comorbidities,
and variable physical deterioration of each patient. Objective:
fo analyze the response to a 12 sessions program treatment
of a heterogeneous group of patients. Material and methods:
25 patients whose ages vary from 18 to 85 years, 3 of them
with Down syndrome, that presented variable infection degrees
of COVID-19. The treatment included respiratory exercises,
moderated physical activity, and electrotherapy on the dorsal
region. Fatigue, sleep quality, sitting -standing test, and life
quality were evaluated as parameters to measure the results.
Results: the treatment proves to be effective (p < 0.05), and
feasible to be performed even by Down syndrome patients.
Conclusions: previous studies have shown good results with
diverse rehabilitation programs, but none of them has either
included Down syndrome patients or evaluated the response
fo the electrotherapy on the dorsal region, to reduce the pain
and muscular contraction that may be present after COVID-19
infection, due to the prolonged bed rest or the intense cough
during the infection.

postural de secreciones pulmonares y cuidados
de la piel para prevenir Ulceras por presion;
debe continuarse en casa y darse seguimiento
ambulatorio. En casos moderados la rehabili-
tacion se inicia dentro de los primeros 30 a 60
dias posteriores a la fase aguda; se inicia con
la correccion del patrén respiratorio, ejercicios

Citar como: Diaz ML, Avendafio BD, Arévalo LJL. Evaluacion de un programa de rehabilitacion fisica de corta duracion, posterior
a infeccion por COVID-19. Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 14-19. https://dx.doi.org/10.35366/108636
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respiratorios, ejercicios activos progresivos para mejorar
la musculatura perdida por el reposo prolongado, y me-
didas para recuperar la fuerza y la independencia en el
entorno que se desenvuelve el paciente. De acuerdo a
las recomendaciones del Consenso de Stanford Hall,'-
los programas de rehabilitacion deben ser progresivos y
su duracion debe variar entre seis a 12 semanas; se de-
ben centrar en el paciente y adaptarse a sus necesidades
individuales; y se deben tener en cuenta las comorbi-
lidades que pueden afectar el progreso o la capacidad
fisica de cada paciente, ya que varios de ellos tienen en-
fermedades cardiacas, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, hipertension, diabetes, asma, o complicaciones
como miocarditis e incluso pueden presentar patologfas
congénitas como escoliosis severa més patron restrictivo
pulmonar, sindrome de Down o algln otro tipo de dis-
capacidad previa.>#'" Si la persona postinfectada por
COVID-19 presenta miocarditis son recomendables tres
a seis meses de descanso absoluto,?® dependiendo de
la gravedad clinica, la duracién de la enfermedad vy la
funcién ventricular izquierda. Los pacientes con miocar-
ditis requieren reevaluaciones periédicas debido a que
tienen un mayor riesgo de progresién clinica silenciosa,
en particular durante los primeros dos anos. En el caso
de poblacién joven activa y atletas, el entrenamientoy la
competencia pueden reanudarse si la funcion sistélica del
ventriculo izquierdo es normal, los biomarcadores séricos
de lesion miocérdica son normales y si se descartan arrit-
mias relevantes en el monitoreo del electrocardiograma
de 24 horas y la prueba de esfuerzo.

Los sintomas y alteraciones clinicas mas frecuentes
posteriores a la infecciéon por COVID-19 son: fatiga,
disnea, cefalea, mareo, alteraciones en la atencién, en
el equilibrio y en el suefo, deterioro cognitivo, psicosis,
ansiedad, depresion, estrés postraumatico, debilidad,
dolor muscular, sindrome de fatiga cronica similar al de la
fibromialgia y mialgia; se ha observado también pérdida de
peso, hipotrofia muscular, arritmias, miocarditis; asi como
efectos de la hospitalizacion prolongada como el sindrome
de reposo prolongado, neuropatias periféricas diversas que
incluyen la pardlisis facial, sindrome de Guillain-Barré o
polineuropatias inflamatorias inespecificas, neuropatias
sensoriales periféricas, encefalopatia, epilepsia y accidente
vascular cerebral.®9 Por la diversidad de los sintomas
existentes, es dificil homologar los parametros y progra-
mas de rehabilitacién en cuanto a frecuencia, intensidad
y duracion, también por lo complicado de agrupar de
acuerdo a la edad de los pacientes que han presentado
la enfermedad y por el deterioro fisico variable.'9-12 El
ejercicio cuidadosamente prescrito es una parte esencial
de la rehabilitacion.'14

Este estudio propone un programa de 12 sesiones de
rehabilitacion, tres veces por semana, en un grupo heterogé-
neo de pacientes que presentaron infeccion por COVID-19
en grados variables, y expone los resultados con base en la
medida de la percepcion de la fatiga, calidad de suefio y
mejora en la calidad de vida, como pardmetros para regis-
trar la respuesta al tratamiento en los pacientes estudiados.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal y obser-
vacional en el Servicio de Rehabilitacién del Hospital
General de Irapuato. El estudio fue aprobado por el co-
mité de ética e investigacion del hospital, se registré en
la plataforma de investigacion de la Secretarfa de Salud
del Estado de Guanajuato, y se apeg6 a los requisitos
obligados por La Ley General de Salud en materia de in-
vestigacion para la Salud y la NOM-012-SSA3-2012 para
la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos. Durante el tratamiento no existié conflicto
te intereses por parte de los investigadores y pacientes.

Criterios de inclusién:

1. Pacientes de ambos sexos, de cualquier edad, con
diagnéstico de COVID-19 confirmado por prueba
PCRy enviados al servicio de rehabilitacion de enero
a marzo de 2022.

2. Se debia acudir a una sesion informativa sobre el
padecimiento y las caracteristicas del programa de
rehabilitacién; en caso de que fueran menores de
edad, o si tenfan alguna discapacidad motora o
intelectual (como sindrome de Down) que alterara
su comprension o movilidad, debian acudir con un
acompanante responsable que fuera mayor de edad.

3. Se debia firmar un consentimiento informado.

Se establecieron los motivos por lo que se podria
suspender temporal o definitivamente el tratamiento.
Algunos motivos de suspensién temporal por el dia de
tratamiento o hasta observar mejoria de la sintoma-
tologfa fueron:

1. Fiebre el dia del tratamiento.

2. Aumento sibito de la disnea con o sin deteccion de
saturacién menor de 75% el dia del tratamiento.

3. Mareo intenso.

Frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minutos.

6. Acudir en ayuno (no haber desayunado al menos una
hora antes de la sesién de tratamiento, sobre todo si
el paciente era diabético).

€3]
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Criterios de eliminacion:

1. Complicaciones de enfermedades asociadas que
imposibilitaban asistir a tratamiento al hospital, por
ejemplo, crisis hipertensiva, descontrol de la glicemia
o deteccién de arritmias cardiacas.

2. Presencia de miocarditis.

En la Tabla T se enlistan las alteraciones més comun-
mente observadas por aparatos y sistemas luego de una
infeccién por COVID-19.

Al ser la fatiga y el suefio condiciones que se presentan
posterior a la infeccién, se aplicaron las siguientes pruebas
antes y después del tratamiento:

Escala de severidad de la fatiga (ESF).

indice de la calidad del suefo de Pittsburgh (ICSP).
Prueba de un minuto sentado-parado.

Escala de evaluacion de la salud SF-36, version gratuita.

el e

Las cuales se describen brevemente a continuacion:

La escala de severidad de la fatiga (ESF). Tiene nueve
reactivos con siete opciones de respuesta, en términos
de acuerdo y desacuerdo, en los que se evalda si la fati-
ga afecta la motivacién, el ejercicio, el funcionamiento
fisico, las actividades de la vida cotidiana y la vida social.
Esta escala se ha utilizado y validado en pacientes con
distintos tipos de enfermedades crénicas como esclerosis
mdltiple, eventos vasculares cerebrales, lupus, hepatitis
Cy VIH, ademds de en la poblacién general, y también
se ha adaptado a diversos idiomas en varios paises del
mundo. En todos los casos muestra tener adecuadas

propiedades de medicion en términos de discriminacion,
confiabilidad y validez.”

Se sabe que la privacion del sueno tiene un efecto
perjudicial sobre el sistema inmunitario. Dormir suficiente
y descansar adecuadamente es importante para asegurar
un sistema inmunitario eficiente. Al existir alteraciones
descritas en el suefo, en pacientes postCOVID-19, se
utilizé el indice de la calidad del suefio de Pittsburgh
como otro de los parametros para medir la respuesta al
tratamiento; éste es un cuestionario de autoinforme que
consta de 19 items, con los que evalGa la calidad del
suefio, los trastornos del suefio y da como resultado una
puntuacién global que varia de cero a 21 (siete items,
cada uno con una escala de respuesta que varfa de cero
a tres). Cuanto menor sea la puntuacion, mejor serd la
calidad del suefio.%1°

La prueba de un minuto sentado-parado consiste en
sentarse y levantarse de una silla sin apoyar las manos,
tantas veces como sea posible, durante un minuto y con
el paciente conectado al oximetro. Se cuentan y registran
el nimero de repeticiones logradas por el paciente, ésta
es una prueba funcional que ha sido utilizada, junto con
la prueba de caminata de seis minutos, para evaluar la
capacidad fisica en pacientes cardidpatas y neumépatas. '

Durante la realizacién del programa implementado,
los pacientes estuvieron monitoreados con la escala de
esfuerzo de Borg,'® la cual estuvo siempre visible para
los participantes.

Se aplico la escala de evaluacion de la salud SF-36,
version gratuita, que evalta aspectos de la calidad de vida
en personas mayores de 16 anos. Se basa en ocho concep-
tos de salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud

Tabla 1: Alteraciones que pueden presentarse posterior a infeccion por COVID-19.

Respiratorias

Disnea, engrosamiento intersticial, bronquiectasias, patron restrictivo

leve a moderado, debilidad de mUsculos respiratorios

Cardiacas
Neurol6gicas

Arritmias, miocarditis, hipotension, insuficiencia cardiaca
Cefalea, mareo, deterioro cognitivo, enfermedad cerebrovascular, epilepsia, hipogeusia e

hiposmia crénicas, neuralgia, encefalitis, encefalopatia necrosante aguda, mielitis postinfecciosa
que condiciona paralisis flacida de miembros inferiores, polineuropatia, miopatia

Oseas y neuromusculares

Debilidad, hipo y atrofia muscular, disminucién de la densidad mineral ésea (sobre

todo en hospitalizados mas de un mes), sindrome de fatiga cronica postviral
similar a la fibromialgia, miopatia, dolor cronico, osificacion heterotopica

Fatiga, ansiedad, depresion, alteraciones en el suefio, elevados niveles

Anemia, linfocitopenia, trombocitopenia, leucopenia trombosis venosa profunda, embolia pulmonar,

accidente vascular cerebral isquémico, tromboembolismo venoso, hipercoagulabilidad

Psicoemocionales
de angustia, trastorno de estrés postraumatico, psicosis
Hematol6gicas
Endocrinas Diabetogénesis, hiperglucemia cronica
Sistémicas

Disminucion del apetito, pérdida de peso, fatiga, alteraciones en el suefio, insuficiencia

hepatica cronica. Piel reseca, Ulceras por presion, deterioro inmunoldgico
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Tabla 2: Resultado de valoraciones iniciales y finales.

Inicial Final p
Prueba sentado-parado 11.64 +5.87 18.2 £ 6.63 <0.01
Severidad de |a fatiga 50.4+9.94 32.36 + 15.57 <0.01
indice de suefio 12.04 +3.95 6.2+ 2.64 <0.01
Calidad de vida (SF-36) 2772243 31.77+3.10 <0.01

mental. Aunado a estos conceptos, se incluye el concepto
general de cambios en la percepcién del estado de salud
actual y del ano anterior. La respuesta a estos cambios
describe la transicién de la percepcién respecto del
mejoramiento o empeoramiento del estado de salud.™

Descripcién del programa de rehabilitacion:

1. En una sesién informativa se explicé a todos los
pacientes, familiares o cuidadores en qué consistia
el estudio. Se solicité y obtuvo firma de consenti-
miento informado

2. En cada sesion de tratamiento se registré saturacion
de O2 en reposo y durante el ejercicio, frecuencia
cardiaca en reposo y en ejercicio, ademas de la ten-
sion arterial.

3. Se mantuvo siempre visible la escala de esfuerzo de
Borg durante el tratamiento

4. Seaplicaron alinicio y final del tratamiento: escala de
intensidad de la fatiga, cuestionario de Pittsburgh de
la calidad del suefio, prueba de un minuto sentado-
parado y cuestionario de salud SF-36.

5. Todos los pacientes recibieron 12 sesiones de rehabi-
litacion, tres veces por semana con una duracion de
una hora de tratamiento, donde se realiz6:

a. Correcciéon de patrén respiratorio. Para esto se
ensend al paciente a inhalar y exhalar lentamente
corrigiendo el mecanismo de entrada y salida de
aire, frente a un espejo de cuerpo completo, con
una mano en el abdomen y la mirada vigilando
la correcta postura de hombros y miembros infe-
riores. Se ensefd el patrén respiratorio estando
sentado, parado y acostado. La explicacion se
hizo las veces que fue necesario, hasta que el
paciente comprendié y ejecutd satisfactoriamente
las indicaciones.

b. Ejercicios activos de movilizacién de las cuatro
extremidades en una serie de 10 repeticiones, sin
peso en las primeras cinco sesiones y con polainas
de 250 gramos a partir de la sesién cinco a la 12.

c. Ejercicios de equilibrio y coordinacién a cuatro
extremidades, con apoyo y frente a un espejo.

d. Cuatro series de estiramientos sostenidos, de 30
segundos, a misculos pectorales, trapecios, dorsal
ancho e intercostal.

e. Medidas de correccion de la postura frente a un
espejo, ensefando al paciente a observase de
frente y de lado para mejorar su postura.

f.  Los pacientes tuvieron colocado el oximetro toda
la sesién de tratamiento.

6. Aplicacién de 15 minutos de electroterapia con es-
timulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) en
regién dorsal, con compresa hiimeda y caliente, al
final de los ejercicios para mejorar la sintomatologia
dolorosa en la regién dorsal, asociada a reposo pro-
longado o a tos intensa.

Los pacientes fueron instruidos para detenerse si la
saturacion de oxigeno era menor o igual a 87%, la fre-
cuencia cardiaca era mayor o igual a 120, si tenfan presen-
cia de sudoracion excesiva, sensacion de palpitaciones,
mareo, cefalea, dolor corporal mayor de siete en escala
visual andloga, dificultad importante para respirar, fatiga
general, dolor en el pecho, tos incontrolable o fiebre. En
caso de tos incontrolable o complicaciones con fiebre o
tos, los pacientes fueron instruidos para ser canalizados
a atencion al servicio de medicina interna del hospital.

Los datos obtenidos fueron analizados con el progra-
ma Stata. Se analizo el porcentaje de las variables nomi-
nales, la media de la edad, dias de estancia hospitalaria e
indice de masa corporal. Se hizo diferencia de medias con
tde Student para las pruebas: sentado-parado, severidad
de la fatiga, indice de la calidad del suefo y calidad de
vida SF-36, iniciales y finales, asi como correlaciones con
regresiones lineales bivariadas.

RESULTADOS

Se estudiaron 25 personas con un rango de edad de 18 a
85 afos, y una edad promedio de 54.5 afos, fueron 16
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hombres y nueve mujeres. De estos pacientes siete esta-
ban previamente sanos y 18 con comorbilidades, entre
los que se encontraban seis diabéticos, nueve hipertensos,
uno con sindrome postpolio, tres con sindrome de Down,
uno con hipotiroidismo, uno con cardiopatia isquémicay
uno con antecedente de evento vascular cerebral isquémi-
co. Veinte pacientes requirieron hospitalizacién de entre
cuatro a 45 dias, con una hospitalizacion promedio de
11.8 dias. Cinco pacientes no requirieron hospitalizacion,
pero si uso de oxigeno suplementario en domicilio. Todos
los pacientes acudieron a las 12 sesiones de tratamiento,
sin presentarse complicaciones durante el mismo. Las
sesiones fueron otorgadas por el investigador principal y
el fisioterapeuta colaborador en el estudio.

Se realiz6 una diferencia de medias con t de Student
para para las pruebas: sentado-parado, severidad de la
fatiga, indice de la calidad del sueio y calidad de vida
SF-36, iniciales y finales, asi como correlaciones con
regresiones lineales bivariadas. Se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa en las pruebas aplicadas
(Tabla 2). Se mostr6 mejoria en el nimero de repeticiones
en la prueba sentado-parado, mejoria en la cantidad de
horas de suefio, sensaciéon de menor fatiga y mejora en
la calidad de vida.

Se consigui6 la media de los dias de estancia hospi-
talaria, indice de masa corporal, general, asi como entre
hombres y mujeres (Tabla 3). No existi6 correlacién entre
estas variables ni diferencia estadisticamente significativa.

DISCUSION

Si bien no existe un protocolo de tratamiento estanda-
rizado para la rehabilitacién fisica posterior a infeccion
por COVID-19, si existen parametros generales como los
sugeridos en el Consenso de Stanford Hall® que pueden
servir de gufa. Estudios previos'3° muestran buenos
resultados con diversos programas de rehabilitacion,
en los cuales se trata mayoritariamente a pacientes con
comorbilidades frecuentes como diabetes e hipertension,
pero poco se habla de personas que tienen alguna disca-
pacidad y COVID como hicimos en este estudio, donde
aunque el nimero de pacientes con sindrome de Down

no es significativo, si muestra que se requiere considerar
la atencién de éstas y otras condiciones de discapacidad
aunadas a la infeccién por COVID-19.

La electroterapia en la region dorsal para mejorar el
dolor de esta zona que se presenta posterior a la infeccion
por COVID-19, debido al reposo prolongado o a la tos
intensa durante la infeccién, puede ser de utilidad como
parte complementaria del tratamiento, pues aunque esta
variable no fue analizada de manera independiente, de
manera global tiene un efecto positivo en el tratamiento.

Las pruebas para analizar la fatiga y el sueiio en pa-
cientes, después de la infeccion inicial por COVID-19,
son Utiles para evaluar los resultados de los tratamientos
implementados; ya que la fatiga y problemas con el sueno
son sintomas que ocurren con frecuencia en pacientes
después de la infeccién inicial por COVID-19, al igual que
alteraciones en la concentracion, la memoria, la funcién
ejecutiva, o la ansiedad y la depresion que también se
observan después de otras infecciones virales, por ejem-
plo, el virus de Epstein-Barr, virus linfotrépico T humano
tipo 1y virus del herpes simple.’

La prueba un minuto sentado-parado estd bien docu-
mentada para evaluar la capacidad funcional y estimar el
impacto del deterioro fisico causado por COVID-19,%1°
es usada para evaluar tanto el riesgo de caidas, como
la fuerza muscular y funcionalidad de los miembros
inferiores. Simonelli y colaboradores la utilizaron en
un estudio prospectivo con un amplio rango de edad,
donde los pacientes mostraron valores bajos, con lo que
evidenciaron una alteracién funcional.'®'” Al observarse
en este estudio una mejora en la valoracién inicial y final,
se sugiere que la prueba un minuto sentado-parado es un
buen instrumento para medir la respuesta al tratamiento,
incluso en un rango de edad mas amplio.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que la propuesta de tratamiento es
efectiva y que la aplicacién de escalas como las utilizadas
son (tiles para evaluar la respuesta al tratamiento. Hay una
aparicién constante de nuevas evidencias y conocimientos
sobre las secuelas, complicaciones y abordajes terapéu-

Tabla 3: Resultados de otras variables.

General Mujeres Hombres p
Edad 54.52 +21.07 50+17.98 57.06 + 22.77 0.50
Dias de estancia hospitalaria 11.08 + 11.55 13.78+£9.73 9.56 + 12.49 0.14
indice de masa muscular final 27.61+8.77 29.5+5.72 26.54 +10.12 0.10
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ticos en las personas que presentaron COVID-19.12-14/18
Esto estd provocando un cambio en los servicios de reha-
bilitacién que nos motiva a mejorar la forma de trabajo,
para hacer eficientes los espacios y la disponibilidad de
horarios para el tratamiento, asi como para plantearnos
el uso de aplicaciones de telemedicina.

Es recomendable un seguimiento a largo plazo de los
pacientes que reciben terapia de rehabilitacién posterior
a infeccién por COVID-19, ademas de ampliar el estudio
e incluir un grupo control.
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La farmacovigilancia como estrategia de
calidad en areas de rehabilitacion

Pharmacovigilance as a quality strategy in rehabilitation areas

Dra. Macarena Montoya Olvera,” M.C.F Flor Amalia Flores Hernandez*

RESUMEN

La farmacovigilancia es una iniciativa global emprendida hace
mas de 45 afios, con la finalidad de detectar oportunamente los
riesgos inherentes al uso de farmacos y tecnologias médicas.
La farmacovigilancia en México tiene su origen en 1995, cuando
la Secretaria de Salud laimplementd en el Programa de Control
y Vigilancia de Medicamentos, con el objetivo de fortalecer la
racionalizacion y optimizacion del tratamiento, para de esta
forma detectar los problemas potenciales relacionados con los
medicamentos. En la actualidad la calidad de la atencién y la
seguridad del paciente en los servicios de salud son estrategias
que estan conformadas por multiples procesos; entre ellos se
incluye la farmacovigilancia como punto crucial para lograr
mejoras en la gestion del hospital y en la calidad de la atencién.
Es poco frecuente encontrar en la literatura médica estudios de
farmacovigilancia realizados en servicios de medicina fisica y
de rehabilitacion; sin embargo, es un area en donde también
se pueden encontrar reacciones adversas a medicamentos
importantes, eventos adversos en la terapia fisica y errores de
medicacion que resultan en dafio al paciente. El objetivo del
presente articulo es mostrar la evidencia que hay en la literatura
cientifica sobre la necesidad de la intervencion farmacéutica
para realizar farmacovigilancia, con el fin de brindarle atencion
integral al paciente o usuario de este servicio.

ABSTRACT

The pharmacovigilance is a global initiative undertaken
more than 45 years with the purpose to detect in time the
inherent risks of using drugs and medical technologies. The
pharmacovigilance in Mexico has its origin in 1995 when
the Secretaria de Salud implemented it in the Drug Control
and Surveillance Program, looking forward to strengthen
the rationalization and optimization of treatment, and thus
detect potential issues related to drugs. Currently, the care
quality and patient safety in health services are strategies
that are made up of multiple processes. These include the
pharmacovigilance as a crucial point to achieve improvements
in hospital management and quality of care. It is not usual to
find pharmacovigilance studies carried out in physical medicine
and rehabilitation services in the medical literature, however it
is an area where important adverse reactions to drugs, adverse
events in physical therapy and medication error that may result
in harm to the patient can be found. The objective of this article
is to show the evidence that is within the scientific literature
about the needs for the pharmaceutical intervention to perform
pharmacovigilance looking forward to provide integral attention
for the patient or this service user.

INTRODUCCION

a farmacovigilancia es una iniciativa global

emprendida hace més de 45 afos, con la
finalidad de detectar oportunamente los riesgos
inherentes al uso de farmacos y tecnologias
médicas.! La farmacovigilancia (FV) ha toma-
do importancia en las Gltimas cinco décadas,
esto derivado de los tragicos acontecimientos
relacionados con algunos medicamentos que
han ocasionado reacciones adversas graves.

Ejemplos representativos de lo anterior fueron
los casos del uso del «elixir sulfanilamida» como
jarabe para tratar la tos en Estados Unidos de
América en 1937 y el desastre de la talidomida
(1957-1963). El primero de ellos contenia die-
tilenglicol y llevé a la muerte de 107 personas,
en su mayoria nifios; la segunda afecté a nivel
mundial a mas de 10,000 nifos que nacieron
con alteraciones congénitas como la focomelia
y amelia.? La tragedia de la talidomida a finales
de los anos 50 desencadend un conjunto de
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actividades que formaron parte de un esfuerzo global
para evitar una recurrencia. Australia, Canadad, varios
paises europeos, Nueva Zelanda y los Estados Unidos de
América establecieron esquemas de monitoreo basados
en la notificacién de sospechas de reacciones adversas a
medicamentos (SRAM).3

En 1972 la OMS publicé el reporte International
drug monitoring: the role of national centers, en el que
se mencionaba que uno de cada 20 ingresos a las salas
de urgencias se asocié a una reaccién adversa a un
medicamento. En los afios 90 ya existian calculos de
los costos que esto implicaba para el sistema de salud
norteamericano, que alcanzé el monto de cien billones
de ddlares anuales. En 2002, la OMS present6 cifras mas
especificas, lo cual facilité dimensionar la magnitud del
problema, ya que las reacciones adversas a medicamentos
(RAM) se encontraban entre la cuarta a sexta causa de
muerte en Estados Unidos de América. En paises como
Noruega (11.5%), Francia (13%) y Reino Unido (16%), las
reacciones adversas correspondieron a mas de 10% de las
hospitalizaciones. Esto condujo a una carga econémica de
hasta 15 a 20% del presupuesto de los hospitales a nivel
mundial. Hoy esto sigue siendo una gran problemdtica, ya
que genera grandes costos y aumenta la morbimortalidad.
Por otro lado, algunos estudios reportan que 3.6% de las
prescripciones tienen errores, de los cuales 21% pasan
inadvertidos en el area de farmacia, 23.5% podrian oca-
sionar un efecto adverso y 28% un dafo grave.? Un estu-
dio en México mostré que el costo promedio de atencién
de eventos adversos graves fue de $117,440.00, de los
cuales 83.25% fueron dictaminados como prevenibles.*

Ante este complejo panorama, se estan haciendo
esfuerzos mundiales para mejorar la prescripcién, iden-
tificar los riesgos y minimizarlos, al lograr conocer mas
sobre las reacciones adversas, interacciones y riesgos de
los medicamentos. Para ello, la OMS lanz6 en 1968 el
Programa Internacional de Monitoreo de Medicamentos,
el cual derivé en 1978 en un convenio entre la autoridad
mundial y Suecia; de esta manera, se cre6 el Centro de
Monitoreo Uppsala (Uppsala Monitoring Center), que
alberga toda la informacién relacionada con reacciones
adversas de medicamentos reportadas a nivel mundial;
ahf se realiza la evaluacién de los datos para identificar
sefales y asi poder tomar acciones ante un riesgo in-
minente a la salud causado por algiin medicamento.?

EVOLUCION DE LA FARMACOVIGILANCIA
EN MEXICO

La farmacovigilancia se inicia desde 1989 en México, con
el Programa de Notificacién Voluntaria de sospecha de

reaccion adversa a medicamentos (SRAM), con la partici-
pacién de los laboratorios productores y la Secretaria de
Salud, a través de la Direccion General de Insumos para la
Salud, actualmente la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). A partir de 1995, se
crea el Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) en
México, desde entonces se ha ido incrementando el nd-
mero de notificaciones que se reportan; éstas se ingresan
a la base de datos para su posterior evaluacién. Desde el
afo 2001, la Comisién Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios dirigi¢ la creacion del CNFV, que es
el organismo de farmacovigilancia dependiente de la
Secretaria de Salud que organiza y unifica las actividades
de este tipo en el pais, ademas participa en el Programa
Internacional de Farmacovigilancia de la OMS.!

La vigilancia de los medicamentos postcomercializa-
cién y el reporte de reacciones adversas a medicamentos
toman gran relevancia debido a que los estudios preclini-
cos, conformados por una fase in silico, in vitro y luego en
animales, resultan insuficientes para determinar la seguri-
dad de los productos farmacéuticos en los humanos. Una
vez que los medicamentos han pasado por los estudios
preclinicos, se llevan a cabo las fases clinicas una a tres, en
las cuales el nimero de pacientes es limitado y estos son
puntualmente seleccionados. Sin embargo, para identificar
aquellas reacciones adversas cuya incidencia es de una en
10 mil, se requeriria realizar estudios cuyo nimero minimo
fuese 30 mil pacientes, sin considerar grupos especiales
como son los nifos, las mujeres embarazadas o lactando y
los ancianos. De lo anterior deriva la particular importancia
de los estudios postcomercializacién y de que el personal
de salud realice reportes de reacciones adversas, asi como
la identificacion de RAM menos comunes, lo que puede
salvar y mejorar las vidas de los pacientes.?

GENERALIDADES DE LA FARMACOVIGILANCIA

La farmacovigilancia es definida como «la ciencia y las
actividades relacionadas con la deteccién, evaluacion,
comprension y prevencion de los efectos adversos de los
medicamentos o cualquier otro posible problema relacio-
nado con los farmacos».> A continuacion se detalla cada
uno de los pilares de la farmacovigilancia:®

Deteccidn: en caso de ensayo clinico es el investi-
gador o, en caso de un estudio posterior a la comercia-
lizacion, el médico, el prescriptor o el propio paciente
quien informa el evento adverso o cualquier problema
relacionado con el medicamento.

Evaluacion: el investigador o el profesional de salud
evalan si los efectos adversos o el problema relacionado
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con el medicamento se debe al medicamento o si es por
alguna otra razén.

Comprensioén: el notificador y el especialista en
seguridad son los involucrados en la comprension del
evento adverso o problema relacionado al medicamento.

Prevencion: ser proactivo en reportar los eventos ad-
versos o problema relacionado con los medicamentos a la
autoridad reguladora y tomar medidas de precaucion para
ayudar en la prevencion del evento adverso en el futuro.

La farmacovigilancia se encarga de recopilar, moni-
torear, investigar y evaluar la informacién de los provee-
dores de la atencion de la salud y pacientes sobre los
efectos adversos de medicamentos, productos bioldgicos,
hemoderivados, hierbas, vacunas, dispositivos médicos,
tradicionales y medicina complementaria con el fin de
identificar nueva informacion sobre los peligros asocia-
dos con los productos y la prevencién del dafo a los
pacientes.® El alcance de la farmacovigilancia ha crecido
notablemente en los Gltimos tiempos y ahora se considera
que incluye los siguientes dominios:?

RAM o eventos adversos.

Errores de medicacion.

Medicamentos falsificados o de calidad inferior.
Falta de efectividad de los medicamentos.

Uso indebido y/o abuso de medicamentos.
Interaccion entre medicamentos.

STk wn =

La farmacovigilancia es importante para monitorear
y vigilar los medicamentos, para reducir la pérdida eco-
némica relacionada con la enfermedad; porque permite
identificar nueva informacién sobre peligros asociados
con los medicamentos; para el monitoreo proactivo,
reportes en la calidad, seguridad y eficacia de los medi-
camentos; porque permite realizar una evaluacién del
riesgo beneficio de los medicamentos existentes en el
mercado; porque provee informacion para consumidores,
profesionales y agentes reguladores sobre la efectividad
del uso de los medicamentos; para el disefo de progra-
mas y procedimientos para recopilar y analizar reportes
de médicos y pacientes; porque apoya la deteccion
temprana de problemas de seguridad y el aumento de la
frecuencia de las reacciones adversas; porque permite la
identificacion de los factores de riesgo de las reacciones
adversas a medicamentos; para el andlisis de riesgos y
mitigacion; y, finalmente, para lo mas importante que es
la seguridad del paciente.’

Los programas de farmacovigilancia persiguen los
siguientes grandes objetivos:®

1. Mejorar la atencion al paciente y su seguridad en
relacion con el uso de medicamentos, asi como todas
las intervenciones médicas y paramédicas.

2. Mejorar lasalud y seguridad publicas en lo relacionado
al uso de medicamentos.

3. Contribuir a la evaluacion de las ventajas, la nocivi-
dad, la eficacia y los riesgos que puedan presentar
los medicamentos; al alentar una utilizacion segura,
racional y més eficaz (lo que incluye consideraciones
de rentabilidad).

4. Fomentar la comprension y la ensefanza de la far-
macovigilancia, asi como la formacion clinica en la
materia y una comunicacion eficaz dirigida a los
profesionales de la salud y a la opinién publica.

PROCESO DE NOTIFICACION DE UNA RAM

Las reacciones adversas pueden ser reportadas por médi-
cos, trabajadores de la salud de hospitales, farmacéuticos,
fabricantes, representantes médicos, pacientes, familiares
o cuidadores, etcétera. En resumen, cualquier persona
que consuma algin medicamento o personas que conoz-
can a un paciente en tratamiento y observen la reaccion
adversa pueden reportarla.

Para nuevos medicamentos todas las sospechas de
reaccion, incluidas las menores o leves, deben ser notifica-
das. Para medicamentos que son bien conocidos, todas las
reacciones adversas serias, inesperadas e inusuales deben
reportarse. Otras situaciones que deben notificarse son:
cuando hay un cambio en la frecuencia de una reaccién
dada; toda sospecha de interaccion de medicamento-
medicamento, medicamento-alimento, medicamento-
suplemento alimenticio; las reacciones adversas asociadas
con el retiro de medicamentos, aquellas debidas a errores
de medicaciéon como sobredosis, dosis bajas, subuso o
abuso y uso fuera de etiqueta; aquellas RAM debidas a
falta de eficacia o sospecha de defectos de calidad.”

El Centro Nacional de Farmacovigilancia en México
cuenta con un formato de notificacion estandarizado que
permite colectar la informacién necesaria para la notifi-
cacion de las sospechas de reacciones adversas (SRAM),
eventos adversos (EA), eventos supuestamente atribui-
bles a vacunacion (ESAVI) y cualquier otro problema de
seguridad relacionado con el uso de medicamentos y
vacunas. También cuenta con un sistema de gestion de
dichas notificaciones que cumple con los requerimientos
técnicos para la transmision electronica de la informacion,
através de diferentes fuentes, a las instancias que realizan
la farmacovigilancia en el pais.”

Con base a la Norma Oficial Mexicana NOM-220-
SSA1-2016, Instalacion y operacion de la farmacovigi-
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lancia, el Centro Nacional de Farmacovigilancia pone a
disposicion la herramienta E-Reporting para la notificacién
en linea por parte de profesionales de la salud y pacientes/
consumidores, disponible en https://primaryreporting.
who-umc.org/MX.”

FARMACOVIGILANCIA EN
SERVICIOS HOSPITALARIOS

La farmacovigilancia en México tiene su origen en 1995,
cuando la Secretaria de Salud la implementé en el Pro-
grama de Control y Vigilancia de Medicamentos, con el
objetivo de fortalecer la racionalizacién y optimizacién
del tratamiento, y de esta forma detectar los problemas
potenciales relacionados con los medicamentos.”

De acuerdo con el documento técnico de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud «Buenas Précticas de
Farmacovigilancia para las Américas»,® el poder garantizar
el acceso y uso correcto de los medicamentos, su eficacia
y seguridad, es hoy un punto de debate dentro del ambito
de la salud, no sélo a nivel hospitalario, sino también en
el de la salud publica local y hasta la global, pues el uso
de medicamentos tiene un impacto individual, social y en
la economia nacional e internacional. Es asi que el poder
implementar unidades de farmacovigilancia que logren
extenderse dentro del sector salud representa una ventana
de oportunidad ideal para trascender a diversos sectores
como la industria, la educacién y formaciéon médica.’

En la actualidad la calidad de la atencién y la seguridad
del paciente en los servicios de salud son estrategias que
estan conformadas por mltiples procesos. Entre ellos se
incluye a la farmacovigilancia como punto crucial para
lograr mejoras en la gestion del hospital y en la calidad de
la atencion.? La colaboracion interprofesional promueve
beneficios a la asistencia sanitaria y mejora los resultados
de los pacientes. Involucrar a un equipo multidisciplinario
en una intervencion educativa para la farmacovigilancia
ha revelado un aumento notable en la prevalencia de
notificaciones de errores de medicacion, principalmente,
por parte del personal de enfermerfa. Es fundamental
reconocer eventos que podrian prevenirse para identificar
debilidades en la gestion de riesgos y disefio de politicas
para mejorar protocolos de seguridad.'

En relacion con los desafios que enfrentan los profe-
sionales de la salud al informar una RAM, se identifican
tres temas emergentes: '

1. Debilidad en politicas y estructura de farmacovigilancia.
2. Capacidad y apoyo limitados para implementacion
de actividades de farmacovigilancia.

3. Actitud negativa de los trabajadores sanitarios hacia
la farmacovigilancia.

Esta Gltima es la que limita la cultura del reporte vy,
por lo tanto, la subestimacion de las reacciones adversas.

Es importante enfatizar que todas las areas de los
hospitales deben estar sujetas a actividades de farmaco-
vigilancia, que permitan asi detectar las RAM producidas
durante el ingreso hospitalario, antes de la hospitalizacién
y en consultas externas. Un estudio realizado por Pérezy
colaboradores en 2019 mostré que, en areas especificas
como consulta externa, las RAM correspondieron a far-
macos biolégicos, antirretrovirales, antineoplasicos orales
e intravenosos, antivirales e inmunoglobulinas, farmacos
con capacidad de producir RAM graves y, muchas veces,
farmacos novedosos en los que la farmacovigilancia cobra
especial importancia. Asimismo, la farmacovigilancia in-
tensiva por el farmacéutico de hospital en urgencias ofrece
una oportunidad en la deteccién de RAM comunitarias
que requieren asistencia hospitalaria.’ En este estudio,
50% de las RAM detectadas correspondieron a pacientes
asignados en medicina interna. Miguel y colaboradores
observaron diferencias significativas en la deteccién de
RAM en funcién del servicio médico, al analizar RAM
de medicina, cirugfa, Unidad de Cuidados Intensivos,
pediatria y obstetricia.’® Es poco frecuente encontrar en
la literatura médica estudios de farmacovigilancia reali-
zados en servicios de medicina fisica y de rehabilitacién;
sin embargo, es un drea en donde también se pueden
encontrar RAM importantes y en el cual se requiere la
intervencion farmacéutica con el fin de brindarle atencion
integral al paciente o usuario de este servicio.

FARMACOVIGILANCIA EN EL SERVICIO DE
MEDICINA FiSICA Y DE REHABILITACION

La calidad y la seguridad son dos pilares de la atencion
en salud, el primero es un principio intangible pero evi-
denciable, el segundo es un principio tangible y eviden-
ciable; esto en la atencion de usuarios con discapacidad
fisica dentro de los servicios de rehabilitacion.™ Los
incidentes de seguridad también incurren en costos por
litigio y tratamiento extra para las empresas prestadoras
de servicios de salud, es por ello que la seguridad del
paciente concierne a todos los integrantes de la institucion
de salud, tanto si trabajan en el area clinica como en la
administrativa, si se es un contratista independiente, una
organizacién publica o privada. Abordar la seguridad del
paciente conjuntamente y de modo sistemético puede
tener un impacto positivo en la calidad y eficacia de toda
la asistencia en salud.'
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En el estudio realizado por Varallo y colaboradores, en
el 2017, se observo que los fisiatras son profesionales de
la salud que reportan reacciones adversas graves, lo que
corrobora el caracter interdisciplinario de las actividades
de la farmacovigilancia y su relacion con la seguridad
del paciente. Por tanto, los fisiatras juegan un papel
importante en la contribucién al andlisis de la seguridad
de los medicamentos y la prevencion, deteccién precoz
y comunicacion de la sospecha de reacciones adversas
a medicamentos.'®

Ucrés en el 2019 refirié que, del Centro de Fisiotera-
pia Fisiointegral, en el Servicio de Rehabilitacién 90.9%
del personal notifica a su jefe inmediato sobre un evento
adverso ocurrido, mientras que 6.4% algunas veces lo
comunica y en menor porcentaje 2.7% afirman que
no lo hacen. Por lo tanto, es necesario hacer un retrato
mds claro de los problemas que afectan a la seguridad
del paciente en las empresas prestadoras de servicios de
salud, que permita desarrollar guias de manejo para ayu-
dar a las instituciones a proteger a los pacientes, donde
se hace fundamental que el personal que labore en el
sector salud comunique cualquier incidente o evento
adverso que ocurra.'

REACCIONES ADVERSAS OBSERVADAS
EN MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN
MEDICINA DE REHABILITACION

En el caso especifico del dolor lumbar, se sabe que entre
60-80% de las personas lo padece en algiin momento
de su vida. El dolor, seglin la Asociacién Internacional
para Estudio de Dolor, se define como una experiencia
sensorial y emocional desagradable que estd relacionada
con una lesion real. El estimulo nociceptivo a menudo se
genera en la periferia, donde es asociado a componentes
sensoriales, afectivos y de conducta."

La eleccién del tratamiento analgésico dependera de
la intensidad del dolor y de una serie de factores indivi-
duales como la presencia de comorbilidades, interaccio-
nes entre firmacos, interacciones farmaco-enfermedad,
adherencia al tratamiento y coste del mismo. Pese a que
los ancianos estan en alto riesgo de padecer efectos ad-
versos, la terapia farmacoldgica puede ser iniciada al ser
efectivay segura, y al tener en cuenta todos los factores de
riesgo. El tratamiento 6ptimo es aquel en el que hay una
buena probabilidad de reducir el dolor y la discapacidad
asociada, que mejore la funcién y la calidad de vida.'®

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se usan
frecuentemente para tratar el dolor musculoesquelético
e inflamatorio sin necesidad de receta. Se debe tener
cuidado en aquellos pacientes con aclaramientos de crea-

tinina bajos, gastropatia y enfermedades cardiovasculares.
Un hecho muy caracteristico es la presencia de efectos
secundarios atribuibles a los AINE en gente anciana. Un
estudio mostré que 23.7% de los ingresados por efectos
secundarios de farmacos eran atribuibles al uso de AINE;
comparados con gente joven, los ancianos tienen tres ve-
ces mas riesgo de tener complicaciones gastrointestinales.
Existen AINE tépicos como el diclofenaco o derivados
salicilicos que han sido utilizados por via tépica. Hay un
gran ntmero de estudios que indican la efectividad y
seguridad de estos agentes para aliviar dolores musculoes-
queléticos. Su uso ha sido asociado con menores efectos
adversos gastrointestinales, aunque estan asociados con
un aumento del riesgo cardiovascular.'®

Los opioides tienen una afinidad selectiva hacia los
receptores opidceos (MOR) con el fin de que estos se
activen y generen el efecto analgésico de manera satisfac-
toria, ademds generan estados de euforia o bienestar. Los
eventos adversos que se han observado son: estrefimien-
to (25%), somnolencia (23%), nduseas (21%), sequedad
bucal (17%), vémitos, anorexia y mareos (13%). Las tasas
de incidencia de astenia, diarrea, insomnio, cambio en
el estado de animo, alucinaciones y deshidratacion son
de menos de 5%.!”

Los opioides débiles o menores exhiben un techo
en su efecto analgésico limitado fundamentalmente con
incremento de efectos adversos. Los eventos adversos
observados comiinmente son mareo, nauseas, estrefi-
miento, vértigo, somnolencia y erupciones cutaneas. Los
mds utilizados son la codeina y el tramadol, lo que es de
gran utilidad para pacientes con dolor crénico lumbar.
Debido al uso diario y a largo plazo que muchos de es-
tos pacientes deben hacer de los farmacos analgésicos,
el tramadol cumple unas caracteristicas riesgo/beneficio
que lo hacen aconsejable. Los dos efectos secundarios
mas frecuentes del tramadol son las cefaleas (9%) y las
nauseas (3%).17

La buprenorfina es un agonista-antagonista mixto de
receptores opiaceos que puede tener efecto de techo
analgésico, a diferencia de los agonistas puros. Tiene rela-
tivamente una eficacia intrinseca relativamente baja en el
receptor opioide en comparacién con los agonistas puros
y tiene un efecto tope para la analgesia. Actualmente las
tasas de retiro son muy altas, de hasta 60% después de
aproximadamente 12 semanas. Las reacciones adversas
observadas con mayor frecuencia son dolor de cabeza
de intensidad leve-moderada, nduseas y vémitos de
intensidad moderada; asi como mareos, estrefiimiento,
cansancio y vértigo rotatorio. Ninguna se considera de
intensidad severa. Las reacciones adversas locales mas fre-
cuentes en el lugar de aplicacion son eritema y prurito.!”
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La morfina es el opioide mas cominmente usado en el
tratamiento del dolor moderado a severo, es el prototipo de
agonista opiaceo con gran afinidad. En una revisién, realizada
en el 2017, se incluyeron dos ensayos clinicos de morfina
controlados con placebo, lo que resulté efectivo para la
mejoria del dolor y la funcionalidad, si bien al cabo de un
mes los pacientes presentaban tolerancia. Los efectos adver-
sos incluyen somnolencia, mareos, estrefimiento, nduseas,
sensacion de sequedad en la boca y reduccién del apetito.'®

La oxicodona es otro opioide mayor utilizado en
ocasiones en el tratamiento del dolor lumbar crénico
(DLQO). Ademads, existe una presentacion de oxicodona
con naloxona utilizada para el tratamiento del dolor, con
mejor perfil de efectos adversos, ya que permite disminuir
la incidencia de efectos secundarios digestivos. Los efectos
inducidos por la oxicodona de liberacién prolongada son
minimos y se reducen a lo largo del tiempo. El vomito,
las nduseas, las alucinaciones y el prurito se dan con
menos frecuencia que con la morfina; sin embargo, el
estrenimiento es mas intenso, lo que debe prevenirse con
medidas dietéticas y el uso de laxantes si es necesario.
Los efectos adversos mas frecuentes son: estrefiimiento
(14.7%), sequedad en boca (8.8%), nduseas (5.8%), ma-
reos (2.9%) y disminucién del apetito (2.9%).'8

El tapentadol presenta actividad agonista de los recep-
tores opioides e inhibicion de la recaptacion de noradre-
nalina (NRI). Esta cualidad dual le confiere propiedades
farmacolégicas para su uso en el dolor nociceptivo, neu-
ropético o mixto, al tener como beneficio el no hacer uso
de terapias combinadas, lo que favorece su adherencia
terapéutica y minimiza los efectos adversos. Las reaccio-
nes a este medicamento son: nduseas (21.4%), mareos
(15.8%), somnolencia (15.1%) y estrefimiento (10.7%)."”

El uso de antidepresivos para el tratamiento del dolor
lumbar crénico se analizé en cinco estudios en los que
se utilizaron medicamentos inhibidores de la recaptacion
de norepinefrina (amitriptilina y nortriptilina). El dolor
crénico no sélo es una experiencia nociceptiva, también
juega un gran papel la parte afectiva, cognitiva y el com-
portamiento de cada paciente, por lo que el uso de los
antidepresivos es de gran ayuda en estos casos, aunque no
es recomendable el uso rutinario. Estos medicamentos son
una opcion terapéutica, pero no son farmacos de primera
linea debido a sus efectos adversos como: somnolencia,
boca seca, mareos, alteraciones electrocardiograficas y
arritmias. Claro esta que logran conocerse como inefica-
ces debido a que se comienzan en dosis bajas y luego se
aumentan con un fin terapéutico, o hasta que aparezca
un efecto secundario y se haga la suspension de uso."

En el caso de los relajantes musculares, la ciclobenza-
prinay la tizanidina no han demostrado ser eficaces en el

dolor lumbar crénico. No existen datos para determinar si
alguno es mejor que otro ni que sean més efectivos que
los AINE. Se recomienda utilizarlos en pacientes con dolor
lumbar y espasmo muscular intenso durante tres a siete
dias, nunca mas de dos semanas por efectos secundarios
y riesgo de dependencia.'® Estdn asociados con efectos
secundarios del sistema nervioso central (SNC), principal-
mente sedacién y mareo. Los efectos adversos comunes
a todos ellos (retencion de orina, sedacién, hipotensién
postural y arritmias) implican que deben ser utilizados con
precaucién o que estan contraindicados en ancianos.°

Nétese que el tratamiento de dolor crénico conlleva
en muchas ocasiones reacciones adversas, por lo que la
farmacovigilancia se vuelve imprescindible en el Area
de Medicina Fisica y Rehabilitacién, y se sugiere imple-
mentarla sin subestimar su importancia, de manera que
la atencion al paciente sea integral.

CONCLUSION

El presente articulo da una breve descripcién general
de la necesidad de que cada vez més especialidades se
concienticen en la importancia de participar en la notifi-
cacion de reacciones adversas, que apoye la calidad de
atencién vy la salud puablica. Particularmente nos enfo-
camos a la Especialidad de Medicina de Rehabilitacion,
la cual puede ser considerada como una especialidad
con procedimientos de bajo riesgo; sin embargo, como
lo pudimos evidenciar en esta revision, existen muchos
puntos que requieren del monitoreo del paciente tanto en
su terapia fisica como en la farmacoterapia del paciente
para elegir el tratamiento mds seguro y eficaz.

La importancia de la farmacovigilancia en medici-
na de rehabilitacién radica en que permite identificar
nueva informacién sobre los peligros asociados con los
medicamentos, reducir las pérdidas econémicas relacio-
nadas con la enfermedad; dar un seguimiento proactivo
e informes sobre la calidad, seguridad y eficacia de los
medicamentos; evaluacién del riesgo-beneficio de los me-
dicamentos comercializados; proporcionar informacién
a los consumidores, profesionales y reguladores sobre la
eficacia de los mismos, deteccién temprana de problemas
de seguridad por reacciones adversas a medicamentos; y,
finalmente, lo mas importante, priorizar la seguridad del
paciente brindando una atencién integral.
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Manejo fisioterapéutico de paciente con
atrofia muscular espinal tipo 1 en tratamiento
farmacoldgico. Reporte de caso

Physiotherapy management of a patient with spinal muscular atrophy
type 1 undergoing pharmacological treatment. Case report

Aida Del Valle Morales,” César Gustavo Ramirez Lara,*
Alejandro Mendoza Santos,® Monica Galvan Guerra'

RESUMEN

ABSTRACT

La atrofia muscular espinal (AME) es una enfermedad auto-
somica recesiva, producida por degeneracion de las moto-
neuronas del asta anterior medular, que ocasiona debilidad y
atrofia muscular progresiva de predominio proximal y de amplio
espectro de gravedad. En la actualidad existe un farmaco que
se utiliza para tratar la AME, Nusinersen es el principio activo
del medicamento, marca registrada con nombre comercial
Spinraza®; se trata de un oligonucledtido antisentido sintético
que resulta en una proteina SMN completa funcional, donde
se espera que, en conjunto con la fisioterapia, se modifique
la evolucion clinica, con mejor pronéstico funcional en esta
patologia. En el presente estudio se describe el manejo
fisioterapéutico y la evolucion clinica de la paciente de tres
afos y seis meses con diagnéstico de AME, en tratamiento
con Spinraza® y fisioterapia en el Centro de Rehabilitacion e

Spinal muscular atrophy (SMA) is an autosomal recessive
disease, caused by degeneration of the motor neurons of
the spinal cord anterior horn, which causes weakness and
progressive muscular atrophy of proximal predominance and
with a wide spectrum of severity. Currently there is a drug
that is used to treat SMA, Nusinersen is the active ingredient
of the drug, registered trademark with trade name Spinraza®,
is a synthetic antisense oligonucleotide that results in a
complete functional SMN protein, where it is expected that
in conjunction with physiotherapy the clinical evolution will be
modified; with better functional prognosis in this pathology.
This study describes the physiotherapeutic management and
clinical evolution of a 3-year-old and 6-month-old patient with
a diagnosis of SMA treated with Spinraza® and physiotherapy
at the Teletén Aguascalientes Children’s Rehabilitation and

Inclusién Infantil Teleton Aguascalientes.

INTRODUCCION

a atrofia muscular espinal (AME) es una

enfermedad autosémica recesiva caracteri-
zada por la degeneracién de las motoneuronas
del asta anterior medular, ligada a la region cro-
mosémica 5q13 con una incidencia aproximada
de 1/10,000 nacidos vivos, la tipo 1 es de cuadro
mds severo (Tabla 1); los nifos afectados por este
tipo presentan debilidad muscular, hipotonia
generalizada, ausencia de control cefélico con

Inclusion Center.

prondstico de vida de dos afos. Actualmente
existe un farmaco que se utiliza como tratamien-
to, el cual da una proteina de supervivencia de
motoneuronas (SMN) completa funcional, este
farmaco incrementa el pronéstico de vida 'y, en
conjunto con fisioterapia, el desarrollo motor y
la calidad de vida. Spinraza® es un oligonucles-
tido antisentido sintético (un tipo de material
genético) que permite al gen SMN2 producir la
proteina de longitud completa, que puede fun-
cionar con normalidad. De este modo se repone

Citar como: Del Valle MA, Ramirez LCG, Mendoza SA, Galvan GM. Manejo fisioterapéutico de paciente con atrofia muscular
espinal tipo 1 en tratamiento farmacolégico. Reporte de caso. Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 27-34. https://dx.doi.

0rg/10.35366/108638

Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 27-34

Contenido

% www.medigraphic.com/medicinafisica


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

28

Del Valle MA et al. Manejo fisioterapéutico de paciente con atrofia muscular espinal tipo 1

Tabla 1: Clasificacion considerando un espectro continuo de la atrofia muscular espinal.4

Funcién
Edad de motora Evolucion historia natural, Copias SMN2
Tipo AME inicio lograda complicaciones representativas Comentarios
1A (también Prenatal/ Ninguna Fallecimiento en pocas 1 Algunos autores consideran
referido como congénita semanas, cardiopatia, la tipo O diferente a la tipo
tipo 0) contracturas, trastornos 1A, incluyendo en esta Gltima
vasculares formas de inicio en pocos
dias de vida, aunque en
estos casos, los pacientes
tendrian (como los tipos
1B) dos copias de SMN2
y sin fenotipo externo de
cardiopatia, contracturas,
trastornos vasculares
1B <3 meses Control Problemas respiratorios 2 Pueden manifestarse a
cefalico parcial y para alimentarse los pocos dias 0 semanas
en algunos Declinacion lineal de vida (algunos autores
pacientes Fallecimiento en dos o tres indican que estos casos tan
afos sin intervencion invasiva precoces pueden ser tipo 1A)
(traqueostomia, respirador)
1C >3 meses  Control cefélico Problemas respiratorios 8 En general mas estables que
y para alimentarse la forma tipo 1B pero pueden
Pueden mantener la poca tener mismas complicaciones
funcién motora alcanzada
2A >6meses  Se sientan pero Escoliosis 3 Algunos casos pueden empezar
no llegan a Llegan a la adolescencia antes de los seis meses
ponerse de pie y vida adulta pero con En general se considera tipo
complicaciones 2, débiles y algunos pueden
Periodos de poca estabilidad inclusive perder la capacidad
para sentarse en el futuro
2B > 12 meses Se sientan Escoliosis 3 Algunos casos pueden
y llegan a Llegan a la adolescencia empezar antes del afio
alcanzar la y vida adulta con menos En general se consideran
bipedestacion complicaciones tipo 2, fuertes y pueden
Periodos de poca estabilidad inclusive llegar a dar
algunos pasos con ayuda
3A Entre los 18 Llegan a Escoliosis 3 La pérdida de la deambulacion
y 36 meses caminar sin Pierden la deambulacion se asocia a algunas
ayuda a una edad temprana complicaciones que se
Periodos de estabilidad ven en pacientes tipo 2
3B > tres afos Caminan Pierden la deambulacion 3-4 Algunos pacientes llegan
sin ayuda mas tarde a deambular siempre o
Mas estable que los tipos 3A hasta edades avanzadas
4 Segunda Caminan Suelen deambular toda 4 0 mas Pueden ser hermanos(as)
o tercera sin ayuda la vida sin mayores menos graves de
década de complicaciones pacientes tipo 3
la vida Muy estables
5 No suele Pautas motoras  En general se les considera 4 0 més Suelen ser hallazgos
(Manifestaciones afectarse normales asintomaticas, aunque moleculares positivos
minimas o pueden tener calambres 0 (SMN1-/-) en hermanos(as)
asintomaticos) hallazgos electromiogréficos de pacientes tipo 3y 4

AME = atrofia muscular espinal. SMN2 = supervivencia de neurona motora 2.
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la proteina que falta, con lo que se alivian los sintomas de
la enfermedad.’3
Dentro del manejo interdisciplinario se encuentran las
recomendaciones de la declaracion de consenso para el
estandar de cuidados en atrofia muscular espinal (Tabla 2).
A continuacién, describiremos el caso clinico vy el
tratamiento fisioterapéutico que realizamos.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un paciente femenino con diag-
néstico de atrofia muscular espinal (AME) tipo 1, originaria
y residente de Aguascalientes, México; sin antecedentes
heredofamiliares de interés. Hija Gnica, antecedentes
perinatales: madre de 29 afios al momento de la concep-

cién, control prenatal a partir de la semana 10 de gesta-
cién, normoevolutivo; percepcion de movimientos fetales
al quinto mes. Finaliza a las 40 semanas de gestacion por
parto, llora y respira al nacer; peso 3,260 gramos, talla
51 cm, Apgar 10. Se egresa como sana.

A los dos meses los padres notan colocacién de
las extremidades superiores con rotacion de hombros,
irritabilidad a la alimentacion e hipotonia generalizada.
Valorada por neuropediatria y genética con sospecha de
atrofia muscular versus enfermedad de Pompe. Estudio
de electroneuromiografia con datos de afectacion neuro-
muscular. Estudio molecular de deteccion de deleciones
de los genes SMNT y SMN2 mediante MLPA (Multiplex
Ligation Dependent Probe Amplification) con resultado
positivo por la delecién de ambas copias funcionales

Tabla 2: Recomendaciones de la declaracion de consenso para
el estandar de cuidados en atrofia muscular espinal.5

Recomendaciones para pacientes con diagnéstico reciente de AME

Confirmar el diagnéstico genético con el estudio del gen SMN1

Clasificar AME en tipos I, Il, Il o IV de acuerdo al nivel méas alto de funcién motora alcanzada (ejemplo: no se sienta, se sienta, camina)

Proporcionar referencias para un cuidado multidisciplinario

Proporcionar informacion de grupos de apoyo de AME y ensayos clinicos terapéuticos

Ofrecer consejo genético
Cuidados bronco-pulmonares

Evaluar el compromiso respiratorio: tos, efectividad de la tos, trastornos respiratorios con el suefio, hipercapnia nocturna, infecciones recu-

rrentes, hipercapnia diurna

Asistencia para mantener via aérea despejad: asistencia a la tos, movilizacién de secreciones, aspiracion

Considerar ventilacion no invasiva (BIPAP) o invasiva (intubacion, traqueostomia)

Ofrecer tratamiento agudo: normalizacion de intercambio gaseoso, antibioticos, soporte nutricional, tratamiento del reflujo gastroesoféagico
Establecer objetivos del tratamiento: maximizar calidad de vida, confort y supervivencia a largo plazo

Cuidados gastrointestinales y nutricionales

Seguimiento de la velocidad de crecimiento, peso, relacion peso/talla

Fraccionar la alimentacion para evitar fatigas y tiempos de alimentacion prolongados
Investigar problemas de deglucion: video fluoroscopia, estudios de deglucion
Indicar proactivamente apoyo nutricional: implementar gastrostomia o0 sonda de alimentacion, naso-géstrica, 0 naso-yeyunal cuando se

reconozca inadecuada ingesta oral

Minimizar el reflujo gastroesofégico (asociado a neumonias aspirativas y eventos con riesgos de vida) con una gastrostomia mas

funduplicatura de Nissen
Cuidados ortopédicos y de rehabilitacion

Reconocer problemas: contracturas, deformidades de columna, disminucién de movilidad, osteopenia, fracturas
Evaluar rangos de movimiento, fuerza y funcién motora usando escalas validadas objetivas
Usar asistencia técnica: silla de rueda para la movilizacion, bipedestadores, 6rtesis de extremidades y corporales

Prescribir tratamiento kinésico y de terapia ocupacional en forma regular

Correccion quirrgica de deformidades esqueléticas que afecten la funcion respiratoria o la deambulacion

Cuidados paliativos
Considerar balance entre prolongar la vida y calidad de vida

Presentar todas las opciones de tratamiento de manera abierta transparente y equilibrada a todos los que toman decisiones
Discutir precozmente los planes para el tratamiento en situaciones de emergencia
Ofrecer ventilacion no invasiva y gastrostomia que pueden reducir la necesidad de un apoyo emergente posterior

Discutir medidas terminales, especialmente tratamiento del dolor

AME = atrofia muscular espinal. SMN1 = supervivencia de neurona motora 1.
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Tabla 3: Escala funcional CHOP INTEND.

Ocho meses Tres afos y dos meses
Puntaje Puntaje Puntaje Puntaje

ITEMS derecho izquierdo derecho izquierdo
1. Movimientos espontaneos extremidades superiores 4 4 4 4

2. Movimientos espontaneos extremidades inferiores 0 0 3 3

3. Presion de mano 4 4 4 4

4. Cabeza en linea media con estimulacién visual 4 4 4 4

5. Aductores de cadera 0 0 4 4

6. Rodar: obtenido de las piernas 0 0 & 4

7. Rodar: obtenido de los brazos 0 0 3 4

8. Flexion de hombro y codo, y aduccion horizontal 4 4 4 4

9. Flexion de hombro y flexion de codo 4 4 4 4
10. Extension de rodilla 2 0 2 2
11. Flexion de cadera y dorsiflexion del pie 0 0 3 3
12. Control de cabeza 3 4

13. Flexion de codo 2 2 2 2
14. Flexion de cuello 0 0

15. Extension de cabeza/cuello (Landau) 0 4

16. Incurvacion espinal (Galant) 0 0 2 2

27 Puntos 52 puntos

del gen SMNT. Se integra a los tres meses al Centro de
Rehabilitacion e Inclusion Integral Teletén Aguascalientes
(CRIT Aguascalientes) para manejo por rehabilitacion
fisica. A la exploracion fisica, facies sin datos dismérficos,
adecuada implantacién de pabellones auriculares, fonta-
nelas abiertas, pares craneales integros y reflejo de succion
disminuido; extremidades con hipotonia periférica con
debilidad proximal, ausencia de reflejos osteotendinosos,
extremidades superiores en actitud de flexion de codo,
abduccién de hombros, manos empunadas, inferiores
con actitud de extension y rotacion externa de caderas.
Columna cerrada alineada. Control de cuello deficiente,
prension palmar y plantar presentes, moro disminuido.
Se integra a los servicios de terapia fisica, estimulacion
multisensorial y terapia pulmonar.

A los cinco meses de edad se coloca sonda de
gastrostomia, al afo cinco y meses se realiza fundupli-
catura y broncoscopia por alteraciones en la mecani-
ca de deglucion.

A los tres anos y dos meses, neurodesarrollo con buen
control de cuello, control de tronco deficiente, persiste hi-
potonia de predominio distal, control motor regular, reflejos
osteotendinosos ausentes, fuerza muscular en extremidades
superiores en tres, control motor deficiente de predominio
extremidades inferiores, funciones basicas de manos con
presion. Columna dorsal con medicién radiografica antero-
posterior de columna con desviacién derecha de 25 grados.

Inicia tratamiento con Spinraza® en medio hospita-

lario, bajo vigilancia de neuropediatria y genética a los
cinco meses de edad, con aplicaciones del farmaco cada
cuatro meses hasta la fecha.

Avances en la valoracién funcional con escala CHOP
INTEND de 27 puntos a los ocho meses, a 52 puntos a
los tres afos y dos meses (Tabla 3).°

DESCRIPCION DE TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO

La evolucién natural de esta enfermedad genera miiltiples
restricciones, la fisioterapia es de vital importancia para
mejorar la calidad de vida.

Con el objetivo de brindar una atencién integral dentro
de CRIT Aguascalientes, se cuenta con un equipo multidisci-
plinario que incluye las siguientes especialidades: Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Pediatria, Neuropediatria, Ortopedia
Pediétrica, Enfermeria, Nutricion, Comunicacién Humana,
Rehabilitacion Pulmonar, Terapia Pulmonar, Terapia Ocupa-
cional, Psicologfa, Integracién Social, y Terapia Fisica; dentro
de la terapia fisica se cuenta con los siguientes servicios: me-
canoterapia, cuarto de estimulacion multisensorial (CEMS),
electroterapia y VitalStim. En este reporte describiremos la
atencion, especificamente, de la terapia fisica en el servicio
de mecanoterapia, para que sirva de guia los profesionales
de terapia fisica en el manejo de esta patologfa.
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El programa de terapia fisica se lleva a cabo en con-
junto con el familiar y el terapeuta, dos veces por semana
en sesiones de 50 minutos; donde se capacita de forma
continua a la familia para realizar diariamente un pro-
grama en casa, dos veces al dia, lo cual se ha realizado
desde abril de 2019 hasta febrero de 2022. La atencién
presencial fue interrumpida por la pandemia y se continué
el manejo con un programa en casa por cuatro meses, lo
cual se acompafi6 con sesiones digitales via Zoom.

Los objetivos de manejo en este caso fueron favore-
cer el neurodesarrollo, brindar experiencias sensoriales
enriquecedoras, mantener, prolongar o incrementar
sus capacidades motoras, favorecer el aprendizaje de
habilidades motoras nuevas, y evitar contracturas y de-
formidades (Figura 1).

Para lograr estos objetivos el manejo fisioterapéutico
otorgado consistié en cambios de posicion y alineacién
de segmentos, cinesiterapia, estiramientos, estimulacién
vestibular y aplicacién de técnicas de neurodesarrollo
como facilitacién neuropropioceptivas (FNP), Bobath y
método de Rood para favorecer el neurodesarrollo.

Cambios de posicidn y alineacion de segmentos

Al inicio del manejo, la paciente presentaba tendencia
a lateralizacién de cuello, ausencia de contracturas y/o
deformidades. El posicionamiento y la alineacién de
segmentos se manejaron con técnicas de neurofacilita-
cién y Bobath bajo las siguientes directrices: favorecer la
postura neutra, la cabeza en cualquier posicion alineada
al centro del térax para evitar contracturas; toda posicion
en decUbitos lateral, supino, prono o sedente con apoyo
debia respetar ejes, planos articulares y amplitud fisio-
l6gica, y evitar la aparicién de dolor; la columna debe
conservar tantos sus curvaturas fisiolégicas como una
adecuada alineacion; las extremidades, tantos superiores
como inferiores, deben estar alineadas con respecto al
tronco; se brind6 ensefanza al familiar para que con
ayuda de cojines, toallas u otros objetos se lograra una
correcta alineacién. La hipotonia de la paciente es de
predominio distal, por lo tanto, ha sido importante eva-
luar constantemente, en conjunto con un médico de
rehabilitacion, la prescripcién de 6rtesis, lo cual no se ha
requerido. Se logré corregir la lateralizacion del cuello,
pero ha desarrollado una escoliosis toracolumbar de 25°,
manejada con faja toracolumbar de uso intermitente. Se
continua con correcta alineacién postural en todas las
posiciones, y activacién de la musculatura abdominal y
paravertebral con técnicas de Bobath y FNP acompanada
de estiramiento gentil de la musculatura acortada, esto
para evitar la progresion de la escoliosis.

Cinesiterapia

La movilizacién ha sido importante en el manejo fisiote-
rapéutico de la paciente, aplicando movilidad de cada
articulacion corporal en todos los rangos de movimiento
de manera pasiva, activa asistida y activa; el tipo de
movilizaciones depende de varios factores. Al inicio del
tratamiento el examen manual muscular de las extremida-
des superiores fue evaluado en tres, con base en la escala
de Daniels (el misculo puede efectuar el movimiento
en contra de la gravedad como Unica resistencia); y las
extremidades inferiores en uno (el musculo se contrae,
pero no hay movimiento, la contraccién puede palparse
o visualizarse); los miembros superiores fueron manejados
con movilizaciones activo-asistidas y activas; en miem-
bros inferiores y musculatura paravertebral se emplearon
movilizaciones pasivas; también se integraron dentro de
la terapia algunas actividades lddicas que tienen como
objetivo la movilidad activa asistida y activa con un en-
foque funcional, al vigilar que no se llegue a la fatiga. Los
beneficios de la movilidad de los diferentes segmentos del
cuerpo generan la creacién de patrones de movimiento.

Al mejorar la actividad motora y fuerza muscular, en
tres de la escala de Daniels, de las extremidades inferiores
se incluyeron movilizaciones activas asistidas a nivel de
flexores de cadera y extensién de rodillas.

Figura 1: Patrén postural a la edad de tres meses decubito supino
y prono.
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La AME cursa con hipotonia, dentro de la fisioterapia
contamos con diversos métodos para trabajar con las
alteraciones del tono muscular; en este caso hemos em-
pleado el método de Margaret Rood, usamos el golpeteo
y la vibracién buscando obtener como respuesta una
contraccion muscular en cuatro extremidades.

Estiramientos

El manejo fisioterapéutico incluyé estiramientos mus-
culares estéticos pasivos por tendencia a la postura en
equino, a pesar de la ausencia de contracturas. Se opt6
por un manejo preventivo a la musculatura de isquioti-
biales, soleo y gemelos, con el fin de evitar contracturas y
deformidades empleando la técnica de FNP, cabe resaltar
que estos estiramientos han sido aplicados de manera
gradual, progresiva y gentil.

Estimulacion vestibular

Empleando técnica de Bobath para trabajar la estimula-
cién vestibular, se utilizaron herramientas como pelotas,
cama de agua, hamacas, sabanas y extremidades del tera-
peutay el familiar. Se posicioné en dectbito o en sedente
sobre la herramienta a utilizar y realiz6 un movimiento
suave, al seguir una direccién que va cambiando de
acuerdo con la adaptacién de la paciente al movimiento,
la respuesta que se buscé en la paciente fue mantener
la posicién inicial y/o la mejora a pesar del movimiento,
con lo que se favorecio el control postural.

Los pacientes tienden a pasar gran parte del tiempo
en una misma posicién con poca estimulacion del sistema
vestibular, por lo que trabajar este sistema es fundamental
en la AME; la estimulacién vestibular favorece el desa-
rrollo motor y esto posibilita al nino a aprender, regular
y adaptar el movimiento, al transformar la informacién
sensorial en respuestas posturales (Figura 2).

Aplicacion de técnicas para
favorecer el neurodesarrollo

El objetivo fisioterapéutico, en gran medida, es lograr un
avance en los hitos del neurodesarrollo. Se cuenta con
diversas modalidades terapéuticas como opcion para el
manejo de los mismo, en este caso se opt6 el manejo
con técnicas de Bobath y el enfoque de Margaret Rood.

Control cefalico. El neurodesarrollo es céfalo caudal,
al ser la primera actividad motora que el nifio adquiere, el
control cefalico es esperado a los tres o cuatro meses, de él
depende el desarrollo visual (fijacién visual, coordinacion
ocular, coordinacion éculo-manual, etc.), cognitivo, de

Figura 2: Terapéutica de estimulacion vestibular empleando pelota
y estimulando ademaés control del cuello y tronco a los ocho meses
de edad.

la funcién manual (alcance, agarre, etc.), incluso el desa-
rrollo del lenguaje, entre otras. El manejo con la paciente
fue mediante posicionamiento y alineacién, estimula-
cion visual, estimulacion vestibular, estimulacion tactil,
movilizacién de cuello y cintura escapular aplicando las
técnicas del neurodesarrollo, donde el control del cuello
se trabajé tanto en la verticalidad como en dectbitos
supino y prono, y a la traccién.

La paciente adquirié el control cefalico a los siete
meses de edad.

Tolerancia al dectibito prono. La tolerancia al dect-
bito fue una postura importante para neuroestimularse y
favorecer los cambios de dectbito, esta postura se trabajé
segln la tolerancia de la paciente, de manera progresiva
y evitando fatigarla; se emplearon apoyos externos con
cufas, almohadas, apoyo sobre antebrazos, entre otros,
para poder mantener la posicion. Durante la actividad
se incluyeron estimulos visuales, auditivos y tactiles para
que la actividad fuera mas atractiva y asi favorecer el
desarrollo multisensorial.

Giros parciales y completos. Los giros parciales son la
capacidad de pasar de decibito supino o prono a dectbito
lateral, y los giros completos la capacidad de pasar de decd-
bito supino a prono o viceversa, para lo cual se emplearon
técnicas de posicionamiento y alineacién, estimulacién vi-
sual, estimulacion vestibular y estimulacion tactil, ademas de
técnicas de neurodesarrollo, disociacion de cinturas pélvica
y escapular, asi como trabajo excéntrico del dorsal ancho.

La paciente logré consolidar este hito del neurodesa-
rrollo a los dos afos y seis meses de edad.
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Figura 3: Postura en sedente al afio de edad.

Arrastre. El arrastre corresponde a desplazarse rozando
con el cuerpo el suelo; el manejo fisioterapéutico se realiz6
con actividades de posicionamiento y alineacion, asi como
con ensefanza del patrén cruzado, que consiste en alter-
nar las extremidades superiores y las inferiores. También
se trabajaron actividades de alcances, estimulacién visual,
estimulacion vestibular y estimulacién tactil, todo bajo
técnicas de neurodesarrollo. Este hito del neurodesarrollo
contribuye directamente en la creaciéon de patrones de
movimiento a nivel de sistema nervioso central; se desco-
noce si la paciente lograra la consolidacién de este hito,
mas se estd trabajando como parte de la estructuracion del
sistema nervioso central que favorecerd otras funciones.

Control de tronco en sedente. El control de tronco
se refiere a la capacidad de mantenerse sentado sin apo-
yos externos, lo que significa para el nifio la conquista
de una posicion en contra de la gravedad. Desde esta
postura, el nifio puede observar su entorno desde otra
perspectiva, también se facilitan las relaciones sociales,
también las manos pasan a tener un papel menos de
soporte postural y més de exploracién de estimulos y
objetos que le proporciona el entorno, lo que permitira
seguir desarrollando sus capacidades cogpnitivas. En la
paciente se busca la activacion muscular de todo el tren
superior y de los musculos del core (misculos abdomi-
nales, lumbares, de la pelvis, los gltteos y la musculatura
profunda de la columna), repercutiendo en la hipotonia y
debilidad muscular, para lograr ese objetivo fisioterapéu-
tico se trabaj6 mediante posicionamiento y alineacion,

estimulacion visual, estimulacion vestibular, estimulacion
tactil, técnicas de neurodesarrollo, fortalecimiento en lo
posible y sin fatiga de los mdsculos del core.

Al ano y dos meses logra sedestacion independiente
por algunos segundos (Figuras 3 y 4).

DISCUSION

Las estrategias fisioterapéuticas de la intervencion en la
AME tipo 1 son fundamentales dentro del manejo interdis-
ciplinario, ya que antes la expectativa de vida era mas re-
ducida y las complicaciones impedian a los menores poder
adquirir habilidades motoras, con las nuevas terapéuticas
farmacoldgicas se busca que el pronéstico de vida y fun-
cional se modifique; por lo tanto estos pacientes requieren
la atencidn fisioterapéutica adecuada, con el objetivo de
lograr su maximo grado de funcionalidad y limitar en lo
posible complicaciones que mermen su calidad de vida.
Seglin el informe de posicionamiento terapéutico del
ministerio de sanidad servicios, sociales e igualdad de
Espania, el Nusinersen ha demostrado un efecto positivo
sobre la supervivencia, la funcion motora y la funcién res-
piratoria, asi como un aumento en puntuacién del CHOP
INTEND, lo que se traduce en la adquisicién de nuevos
hitos motores (principalmente en el control de la cabeza
y la sedestacion); estos puntos, tanto el aumento en la
supervivencia como las mejorfas en el CHOP INTEND,

Figura 4: Postura en sedente a los dos afios y tres meses de edad.
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se han observado en esta paciente, sin conocer ain la
evolucion y alcances funcionales.

Dentro de lo reportado, en cuanto al tratamiento de la
AME, Claudia Castiglioni en el 2011 muestra una declaracién
de cuidados o recomendaciones sobre los aspectos para
tener en cuenta en la atencion de pacientes con AME en el
ambito de la rehabilitacién; como es el reconocer y atender
deformidades y contracturas de la columna, evaluar rangos
de movimientos, fuerza y funcién, el uso de asistencias que
permitan la movilidad comossillas de ruedas, bipedestadores,
entre otros. En esta declaracién menciona cuidados ortopé-
dicosy de rehabilitacion, los cuales coinciden con el manejo
fisioterapéutico otorgado a la paciente.”

En el 2012, Jiménez Carcia reporté un caso de un
varén con AME tipo 2 o 3, y describe que en este caso
el manejo fisioterapéutico se enfocé en mantener la
flexibilidad y prevencién de contracturas, al aplicar
cinesiterapia pasiva y activa-asistida de miembros infe-
riores, cinesiterapia activa-asistida y activa-resistida de
miembros superiores, estiramientos analiticos de la mus-
culatura a nivel de isquiotibiales, triceps sural, psoas iliaco
y aductores. Otro aspecto fue el manejo de ejercicios de
flexibilizacion de la columna, asi como el mantenimiento
y mejora de la fuerza muscular, enfocado en terapéutica
de ejercicios de tonificacion y resistencia de todos los
grupos musculares de miembros inferiores y superiores;
en miembros inferiores aplicaron ejercicios activos y
activo-asistidos, y en los miembros superiores ejercicios
autopasivos, activos y resistidos con diferentes materiales:
TheraBand, pesos, balones, entre otros. Asimismo, al ser
un caso de AME tipo 2 o 3 lograron trabajar ejercicios
en posicion cuadrdpeda.”

En el caso que presentamos el manejo fisioterapéutico
ha sido con base en lo descrito en la literatura, con lo
cual nos apegamos a los lineamientos establecidos por
consenso y la experiencia en el manejo del paciente neu-
romuscular en los Centros de Rehabilitacién e Inclusion
Infantil Teletén; y deberemos continuar el seguimiento
con la finalidad de describir la evolucion del manejo fi-
sioterapéutico en un caso AME tipo 1, algo de lo que no
tenemos atin descripciones cientificas con la aplicacién
de nuevas alternativas terapéuticas.

CONCLUSIONES
Es fundamental el trabajo interdisciplinario en rehabi-

litacion, en conjunto con la familia; la atencién fisiote-
rapéutica debe ser precoz, individualizada y oportuna,

basada en el neurodesarrollo y con una visién global que
busque minimizar las limitaciones, para evitar futuras
complicaciones y maximizar su funcién al lograr una
mejor calidad de vida en los paciente con AME tipo T,
sabiendo que el pronéstico funcional de estos pacien-
tes continuard modificindose gracias a los manejos
fisioterapéuticos integrales, asi como el uso de nuevas
alternativas terapéuticas.

En México existen pocas descripciones del manejo
fisioterapéutico en los pacientes con AME tipo 1, el ma-
nejo farmacoldgico ofrece cambios y nuevas alternativas,
asi como retos para el equipo de rehabilitacion, tanto
para médicos especialistas en Medicina de Rehabilitacion
como para fisioterapeutas, sobre las técnicas y estrategias
en la atencion de estos pacientes ahora tratados farma-
colégicamente, por lo cual consideramos importante
difundir esta informacion.

Se requiere que se contintie compartiendo los mane-
jos fisioterapéuticos aplicados a los pacientes con enfer-
medades neuromusculares, con la finalidad de comparar
y realizar consensos de mejores practicas clinicas basadas
en la evidencia en el drea de la terapia fisica.
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Telemedicina y rehabilitacion. Hacia el futuro

Telemedicine and rehabilitation. Towards the future

Dr. Antonio Carmona-Espejo,” Dra. Raquel Gonzalez-Villén#

n estos Gltimos meses todos los paises

han sufrido los terribles efectos de una
pandemia provocada por un virus hasta ahora
desconocido: el SARS-CoV-2. Este virus ha
demostrado, ademas de una importante viru-
lencia, una gran capacidad transmisora.

La via de transmision se basa fundamen-
talmente en el contacto directo con gotas res-
piratorias de mas de cinco micras (capaces de
transmitirse a distancias de hasta dos metros) y
con las manos o los fémites contaminados de
estas secreciones, seguido del contacto con la
mucosa de la boca, nariz u ojos.

Dado este mecanismo, las estrategias pre-
ventivas enfocadas en el individuo se han ba-
sado en la proteccién individual de mucosas, la
distancia social y el lavado de manos. Mientras
que a nivel comunitario la estrategia ha con-
sistido en confinamientos locales o nacionales
segln el caso.

Como consecuencia de estos procesos
los hospitales y centros de salud han tenido
que adaptarse a tales circunstancias, para
ello han tenido que utilizar herramientas
digitales como teléfono, ordenador, video-
llamadas, etcétera, que faciliten el acceso y
la comunicacion remota con el paciente. En
muchos casos se ha tenido que producir un
avance tecnolégico importante, que hace
unos anos no era factible, pero que ahora se
ha convertido en necesario.

La realidad ha puesto de manifiesto que
en ciertos tipos de pacientes la opcion de
telemedicina es la mas atil posible, pacien-
tes con dificultades de acceso al centro,
pacientes con deterioro cognitivo o cuyas

residencias estan alejadas de los ntcleos
urbanos son un ejemplo de ello. Ademas de
que todos aquellos pacientes pluripatologi-
€os, cuya estancia en un centro sanitario en
época de pandemia no es segura, dada la
posible adquisicién de dicha infeccién, son
beneficiarios de este sistema.

Desde el punto de vista de la especialidad
de Medicina de Rehabilitacién, se ha mostrado
como una tecnologia de gran utilidad, ya que
numerosos aspectos de nuestra especialidad
son valorables telematicamente.

Entre los servicios que se pueden hacer de
forma virtual figuran:

1. Prescripcion farmacolégica y de orte-
sis o protesis.

2. Comunicacién de resultados de pruebas
complementarias.

3. Consejos y recomendaciones higié-
nico-dietéticas.

4. Prescripcién de ejercicio terapéutico me-
diante envio de documentos online.

5. Evaluacién funcional a través de
videollamada.

6. Seguimiento de la evolucién de patologia.

7. Aplicacién de ciertos tipos de terapia
como logopedia.

De esta forma la telerrehabilitacion pue-
de ser una forma de trabajo adecuada a
ciertos casos, sin olvidar que posee también
limitaciones como:

1. El acceso a esta tecnologia por parte del
sanitario y del paciente.

Citar como: Carmona-Espejo A, Gonzalez-Villén R. Telemedicina y rehabilitacion. Hacia el futuro. Rev Mex Med Fis Rehab.

2022; 34 (1-4): 35-36. https://dx.doi.org/10.35366/108639

Rev Mex Med Fis Rehab. 2022; 34 (1-4): 35-36

Contenido

% www.medigraphic.com/medicinafisica


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx
https://orcid.org/0000-0001-8107-2089
https://orcid.org/0000-0001-8107-2089
https://orcid.org/0000-0001-8107-2089

36

2. Poseer el conocimiento necesario para la manipu-
lacién de esta tecnologia por parte del profesional
y del paciente.

3. Las dificultades comunicativas derivadas de este
sistema.

4. La proteccion de datos de caracter personal.

5. Los posibles sesgos derivados de la atencion virtual.

De esta forma podemos determinar que la telerre-
habilitacién posee un espectro muy amplio y de gran
aplicabilidad en ciertos casos, sin poder sustituir aspectos
clave de nuestra especialidad como son las técnicas in-
tervencionistas, la evaluacién de disfagia, la aplicacion de
terapia fisioterapica y de terapia ocupacional en sala de
terapia o la valoracién de la marcha, entre otros.

Carmona-Espejo A et al. Telemedicina y rehabilitacion. Hacia el futuro

En conclusion, la telerrehabilitacion ha llegado para
formar parte de nuestra actividad asistencial, al ocupar
un lugar cada vez mas fundamental en nuestra actividad
diaria y al facilitar la asistencia clinica tanto al paciente
como al médico.

No debemos obviar que con el paso del tiempo todos
los errores derivados de su uso deberan ser analizados y
moldeados, para asi lograr un adecuado equilibrio entre
asistencia fisica y virtual, que marcard sin duda alguna
nuestro futuro profesional.

Correspondencia:
Antonio Carmona-Espejo.
E-mail: a_carmon@hotmail.com
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