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EDITORIAL

doi: 10.35366/122516

Importancia de la certificacion médica
especializada en México: el rol del Consejo
Nacional de Certificacion de Especialidades
Médicas (CONACEM) en la calidad y
seguridad de la atencion médica

Importance of specialized medical certification in Mexico: the
role of the National Council for the Certification of Medical
Specialties (CONACEM) in the quality and safety of medical care

Acad. Dr. Juan Manuel Guzman Gonzalez"

a certificacion médica especializada consti-

tuye uno de los pilares fundamentales para
garantizar la calidad, seguridad y pertinencia de
la atencién en los sistemas de salud modernos.
En un contexto caracterizado por el acelerado
avance del conocimiento cientifico, la innova-
cién tecnoldgica y la creciente complejidad de
los procesos asistenciales, la sociedad demanda
médicos especialistas no sélo formados, sino
evaluados de manera objetiva, periddica y
transparente. En México, este proceso encuen-
tra su maxima expresion institucional en el
Consejo Nacional de Certificacion de Especia-
lidades Médicas (CONACEM), organismo clave
para asegurar la competencia profesional de los
médicos especialistas y fortalecer la confianza
social en el acto médico.

MARCO NORMATIVO

La Ley General de Salud avala y regula al
CONACEM (Comité Normativo Nacional de
Consejos de Especialidades Médicas) princi-
palmente a través del Articulo 81 y el Articulo

272 Bis, otorga facultades clave para supervisar
la certificacion y recertificacién de médicos es-
pecialistas, siendo un organismo auxiliar de la
Administracion Publica Federal. La ley exige la
opinién del CONACEM para la expedicién de
la cédula de médico especialista, asegurando
la calidad de la practica profesional, y faculta
a los consejos de especialidad reconocidos por
CONACEM para emitir certificados, mejorando
la proteccién de la salud de la poblacién.

En México existen 47 Consejos Nacionales
de Especialidades Médicas activos, que agrupan
las diversas areas, incluyendo 120 especialida-
des, todos coordinados y respaldados por el
Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas (CONACEM).

CERTIFICACION MEDICA EN MEDICINA
FiSICAY REHABILITACION

La medicina fisica y rehabilitacién es una
especialidad transversal, centrada en la fun-
cionalidad, la participacién social y la calidad
de vida de las personas con discapacidad,

Citar como: Guzman GJM. Importancia de la certificacion médica especializada en México: el rol del Consejo Nacional de
Certificacién de Especialidades Médicas (CONACEM) en la calidad y seguridad de la atencion médica. Rev Mex Med Fis Rehab.

2025; 37 (3-4): 44-46. https://dx.doi.org/10.35366/122516
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enfermedades crénicas o secuelas de lesiones. Su ejer-
cicio requiere competencias clinicas complejas, trabajo
interdisciplinario, toma de decisiones longitudinales y un
profundo compromiso ético con la persona, la familia
y la comunidad.

En este marco, la certificacion del médico especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacién (MFR) no sélo avala
conocimientos técnicos, sino también habilidades clinicas,
capacidad de integracién de equipos de rehabilitacién
y un enfoque centrado en la persona. La evaluacién
periédica de estas competencias contribuye a reducir la
variabilidad en la practica clinica, mejorar los resultados
funcionales y garantizar intervenciones seguras, oportunas
y basadas en evidencia cientifica.

EL CONACEM COMO PILAR DE CALIDAD
Y AUTORREGULACION PROFESIONAL

El CONACEM, a través del reconocimiento y supervision
de los Consejos de Especialidades Médicas, ha consoli-
dado un sistema de certificacién basado en la evaluacién
por pares, la transparencia y la independencia técnica.
Este modelo fortalece la autorregulacion profesional
y posiciona a la certificacién como un mecanismo de
mejora continua mas que como un simple requisito
administrativo.

Para la medicina fisica y rehabilitacion, este esquema
es particularmente relevante, ya que permite asegurar
que los especialistas que participan en programas de
rehabilitacién hospitalaria, ambulatoria y comunitaria
cuenten con competencias actualizadas, alineadas con
estandares nacionales e internacionales, y acordes con los
retos epidemiolégicos actuales, como el envejecimiento
poblacional, el incremento de enfermedades crénicas
y la creciente demanda de servicios de rehabilitacién.

CERTIFICACION Y POLITICAS
PUBLICAS DE SALUD

Desde la perspectiva de las politicas pablicas, la certifi-
cacion médica especializada constituye una herramienta
clave para el fortalecimiento de los sistemas de salud. La
existencia de especialistas certificados facilita la planea-
cion de recursos humanos, la acreditacion de unidades
médicas y la implementaciéon de modelos de atencién
basados en calidad y seguridad del paciente.

En el caso de la medicina fisica y rehabilitacion, la
certificacion cobra especial importancia en el marco de
iniciativas internacionales y nacionales orientadas a la
rehabilitacién en todos los niveles de atencién. La integra-
cién de médicos rehabilitadores certificados en el primer,
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segundo y tercer nivel contribuye a garantizar servicios
efectivos, costo-eficientes y centrados en la funcionalidad,
en consonancia con los principios de cobertura universal
y atencion integral.

Asimismo, la certificacion y recertificacién periddica
permiten alinear la practica médica con las prioridades
de salud publica, promoviendo intervenciones tempra-
nas, prevencion de la discapacidad, reintegracién social
y laboral, y reduccién de la carga econémica y social
asociada a la discapacidad no atendida.

CERTIFICACION MEDICA: MAS ALLA DE
UN REQUISITO ADMINISTRATIVO

La certificacion de especialidades médicas no debe
entenderse como un tramite burocrético, sino como
un proceso de evaluacién integral del conocimiento,
las habilidades clinicas, el razonamiento diagndstico y
la conducta ética del médico especialista. Su finalidad
Gltima es proteger al paciente, garantizando que quienes
ejercen una especialidad cuenten con las competencias
necesarias para ofrecer una atencién segura, eficaz y
basada en evidencia cientifica.

Diversos estudios internacionales han demostrado
que la certificacion y recertificacion médica se asocian
con mejores resultados clinicos, menor variabilidad en la
préactica médica y mayor adherencia a gufas de practica
clinica. En este sentido, la certificacién no sélo beneficia
al paciente, sino que también impulsa el desarrollo profe-
sional continuo del médico y contribuye al fortalecimiento
del sistema de salud en su conjunto.

EL CONACEM COMO GARANTE DE CALIDAD
Y EXCELENCIA PROFESIONAL

El CONACEM, como organismo auténomo y de carac-
ter normativo, tiene la responsabilidad de supervisar,
reconocer y evaluar a los Consejos de Especialidades
Médicas en México. Su funcién principal es establecer
criterios homogéneos, transparentes y técnicamente
sélidos para la certificacion y recertificacion de los
médicos especialistas, asegurando que dichos procesos
se alineen con estdndares nacionales e internaciona-
les de calidad.

Este modelo ha permitido consolidar un sistema
de certificacién basado en la evaluacién por pares, la
independencia técnica y la actualizacién continua, ele-
mentos indispensables para preservar la credibilidad del
proceso. La participacién de expertos reconocidos en
cada especialidad, asi como la incorporacion progresiva
de herramientas de evaluacion modernas, refuerzan el
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papel del CONACEM como referente de excelencia
académica y profesional.

IMPACTO EN LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y LA CONFIANZA SOCIAL

La seguridad del paciente es hoy un componente central
de la calidad en salud. La certificacion médica espe-
cializada contribuye de manera directa a la reduccién
de errores diagnésticos y terapéuticos, al asegurar que
el médico mantiene competencias actualizadas y una
practica alineada con los principios de la medicina ba-
sada en evidencia.

Desde la perspectiva social, la certificacién otorgada
por consejos avalados por el CONACEM se traduce en
confianza. Para los pacientes y sus familias, representa
una garantia de que el especialista que los atiende ha sido
evaluado por instancias académicas reconocidas y cumple
con estandares profesionales rigurosos. Para las institu-
ciones de salud, pablicas y privadas, la certificacién se
convierte en un criterio fundamental para la contratacién,
evaluacion del desempefio y acreditacion de servicios.

CERTIFICACION, CERTIFICACION
VIGENTE (RECERTIFICACION) Y
EDUCACION MEDICA CONTINUA

Uno de los mayores aportes del sistema de certifica-
cién impulsado por el CONACEM es el énfasis en la
recertificacion periddica. Este proceso reconoce que el
conocimiento médico es dindmico y que la competencia
profesional debe renovarse a lo largo de la vida laboral. La
recertificacion fomenta la educacién médica continua, la
participacion en actividades académicas, la investigacion
y la mejora constante de la practica clinica.

En un pais con grandes desigualdades regionales y
desafios en el acceso a servicios de salud, la certificacion
y recertificacién también representan una oportunidad
para homogeneizar la calidad de la atencién, indepen-
dientemente del lugar de ejercicio profesional.

Guzman GIM. Importancia de la certificacion médica especializada en México

RETOS Y PERSPECTIVAS

A pesar de los avances, el sistema de certificacién médica
en México enfrenta retos importantes: la necesidad de
ampliar la cobertura, fortalecer los procesos de evaluacién
de competencias clinicas reales, incorporar herramientas
digitales y simulacién, articular la certificacién con politi-
cas publicas de calidad y seguridad del paciente.

En este escenario, el CONACEM tiene la oportunidad
de consolidarse no s6lo como un organismo certificador,
sino como un actor estratégico en la transformacién
del sistema de salud, promoviendo una cultura de pro-
fesionalismo, autorregulacion y responsabilidad social
de la medicina.

CONCLUSION

CONACEM garantiza que los Consejos de Especialidades
Médicas, con idoneidad otorgada, evalten y certifiquen
a los médicos especialistas, asegurando su capacidad
profesional. Mediante el proceso de recertificacion,
promueve la actualizacién periédica de los especialistas
para mantener altos niveles de competencia y calidad
en la atencién médica. Al asegurar que los médicos
cumplen estandares rigurosos, CONACEM contribuye
indirectamente a mejorar la calidad y seguridad en la
atencion al paciente.

La certificacion médica especializada es un compo-
nente esencial para garantizar la calidad y seguridad de
la atencién médica en México. El CONACEM desempefia
un papel central como garante de la competencia profe-
sional, la excelencia académica y la confianza social en
el ejercicio de las especialidades médicas. Fortalecer y
valorar este proceso no sélo dignifica la practica médica,
sino que representa un compromiso ético ineludible con
los pacientes y con la sociedad a la que servimos.
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Sarcopenia in hospitalized older adults: incidence
and risk factors in a tertiary care hospital
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RESUMEN

Introduccion: el envejecimiento es un proceso universal,
heterogéneo y progresivo, el cual conlleva multiples cambios
en la personay en su entorno, asi como en sus enfermedades
y la forma en que tienen que ser abordadas. Como parte de
los sindromes geriatricos se presenta la sarcopenia, patologia
caracterizada por la pérdida de masa y fuerza muscular, inclu-
yendo un deterioro del rendimiento fisico, es generadora de
multiples consecuencias, incluyendo caidas, hospitalizaciones
y muerte prematura. La actual transicién demografica hacia
una poblacién envejecida constituye la juiciosa necesidad de
visualizacion, correcta identificacion y prematuro abordaje
de esta patologia. Objetivo: determinar la prevalencia de
sarcopenia y de sus factores de riesgo en los adultos mayo-
res hospitalizados en el Hospital Central Militar. Material y
métodos: fueron seleccionados pacientes de forma aleatoria
en mdltiples salas de hospitalizacién en un Hospital de Tercer
Nivel de Atencion, se incluyeron hombres y mujeres mayores
de 60 afios que cumplieran con los criterios establecidos y se
realizd una entrevista junto con pruebas para determinar fuerza
y masa muscular, asi como su rendimiento fisico. Resultados:
se incluy6 un total de 200 pacientes, 112 (56%) mujeres y 88
(44%) hombres, encontrando una prevalencia de sarcopenia
total de 72.5%, siendo grave en 71.0% y predominando en
el sexo femenino (42.0% para muijeres frente a 29.0% para
los hombres). Conclusiones: la sarcopenia constituye una
patologia altamente prevalente en los adultos mayores hos-
pitalizados. Se muestra una asociacion clara entre la edad y
la severidad: a medida que aumenta la edad, también lo hace
la incidencia y la gravedad de la sarcopenia.

ABSTRACT

Introduction: aging is a universal, heterogeneous, and
progressive process that involves multiple changes in
individuals and their environment, as well as in the presence
of diseases and the way they are addressed. Among geriatric
syndromes, sarcopenia is characterized by the loss of
muscle mass and strength, including deterioration in physical
performance, leading to multiple consequences such as
falls, hospitalizations, and premature mortality. The current
demographic transition toward an aging population highlights
the need for increased awareness, accurate identification, and
early management of this condition. Objective: to determine
the prevalence of sarcopenia and its associated factors in
hospitalized older adults at the Central Military Hospital.
Material and methods: patients were randomly selected
from multiple inpatient wards of a tertiary care hospital. Men
and women aged 60 years and older who met the established
inclusion criteria were enrolled. Participants underwent
an interview along with assessments to determine muscle
strength, muscle mass, and physical performance. Results: a
total of 200 patients were included, 112 (56%) women and 88
(44%) men, finding a prevalence of total sarcopenia of 72.5%,
with 71.0% being severe and predominantly in females (42.0%
for women versus 29.0% for men). Conclusions: sarcopenia
is a highly prevalent condition among hospitalized older adults.
A clear association between age and severity was observed,
with both the prevalence and severity of sarcopenia increasing
as age advances.
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Abreviaturas:

EWGSOP2 = European Working Group on Sarcopenia in Older People 2
MMSE = Mini-Mental State Examination

INTRODUCCION

or primera vez en la historia, las personas que nacen

en el mundo, tienen una esperanza de vida mayor
a 60 anos. Con ello, se torna inevitable que aparezca el
proceso de envejecimiento en su forma més dramatica,
pero también florecen todos los factores positivos y las ex-
periencias enriquecedoras de la etapa de persona adulta
mayor. Comprender los mecanismos fisiopatolégicos del
envejecimiento, asi como identificar sus factores de riesgo
y desarrollar estrategias de prevencién e intervencién
resulta esencial para mejorar la calidad de vida durante
su Gltima etapa. Atender este desafio con rigor cientifico
y compromiso social permitird avanzar hacia un enveje-
cimiento mas digno, saludable y funcional.

El envejecimiento es un proceso complejo y muy
diverso, dentro del plano biolégico, estd asociado con la
acumulacién de gran variedad de dafios moleculares y
celulares, ocasionando que, con el tiempo, estos dafos
reduzcan progresivamente las reservas fisiologicas, aumen-
tando el riesgo de mdiltiples enfermedades y disminuyendo
la capacidad general de los individuos, con un inherente
descenso final que culmina en la muerte. El envejecimiento
implica una serie dindmica y heterogénea de cambios que
pueden ser o no significativos en diferentes niveles, que van
desde cambios en la composicién corporal (por ejemplo,
menor masa muscular y menor densidad ésea), pasando
por los cambios en el estilo de vida.'

Epidemiologia

La poblaciéon mexicana atraviesa una etapa de transicion
demografica, consecuente del descenso progresivo de la
mortalidad, asi como de la marcada disminucién de la
fecundidad. Este proceso se mantiene transformando el
ritmo de crecimiento de la poblacién, favoreciendo los
cambios de la estructura poblacional por grupos de edad.*>

En 2024, 12.4% de la poblacién estaba conformada
por adultos mayores, y se estima que para 2025 serd 28%
de la poblacién total mexicana, y para 2070 se espera
que aumente hasta 34.2%, por lo que en ese momento
representardn mds de un tercio de la poblacién total.*©

Durante la segunda mitad del siglo XX, la esperanza de
vida al nacer era de 58 anos, actualmente se reporta de 72.6
anos para hombres y de 79 anos para las mujeres y se espera
que para 2070sea de 77.1 y de 83.5 anos, respectivamente.”

En México se han realizado estudios de prevalencia de
sarcopenia en personas adultas mayores que viven en la
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comunidad que reportan una prevalencia que oscila entre
9 a 33% de forma global, al dividirlo por grupo etario se
ha encontrado 10% en el grupo de 60 a 69, 33.6% en el
grupo de 70 a 79 afos y 50% en mayores de 80 anos.®1°

Factores de riesgo

La propia edad confiere un factor de riesgo para la presencia
de sarcopenia, pues la pérdida de masa muscular ocurre alo
largo del tiempo debido a la combinacién de dos factores: la
atrofia muscular y la muerte de las células musculares, que
resulta en la pérdida tanto de masa como de fuerza muscu-
lar.? En conjunto con la edad, que es el principal factor de
riesgo para sarcopenia primaria, existen otros factores que
pueden ser determinantes para la aparicién de sarcopenia
secundaria, como lo son el sexo, las enfermedades previas,
estilo de vida sedentario, indice de masa corporal (IMC) bajo,
tabaquismo e ingesta excesiva de alcohol.""1®

Fisiopatologia

El origen de esta patologia es multifactorial, y, de la misma
forma, su creacién tiene diferentes vias, la fisiopatologia
de la sarcopenia es compleja y resulta de diversas altera-
ciones bioldgicas en la estructura de los mésculos (sintesis
de proteinas, protedlisis, integridad neuromuscular),
desequilibrios hormonales e influencias externas como
deficiencia en la ingesta de energia.> 314

La alteracion en vias metabdlicas musculares como
la del factor de crecimiento hepético, la via ubiquitina-
proteasoma y la miostatina condicionan pérdida de
proteinas musculares (afectando tanto la masa como la
fuerza muscular), que pueden, en un inicio, tornarse
muy pequenas; sin embargo, conducird a una pérdida
muscular significativa a lo largo del tiempo, afectando,
ademas, la integridad neuromuscular y promoviendo con
el tiempo una importante infiltracion grasa.> '

Criterios diagnésticos

La sarcopenia es un sindrome geriétrico caracterizado
por la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular,
asi como del rendimiento fisico, lo que se asocia con
un mayor riesgo de caidas, hospitalizacién, discapaci-
dad, deterioro funcional y mortalidad.*® Actualmente,
el diagnéstico y la clasificacién de la sarcopenia se
realizan de acuerdo con los criterios propuestos por
el European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2 (EWGSOP2), los cuales consideran la eva-
luacién de la fuerza muscular, la masa muscular y el
rendimiento fisico.” '
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Los parametros diagndsticos se dividen en tres grandes
rubros; fuerza muscular (dinamometria < 27 kg para hom-
bresy < 16 kg para mujeres), masa muscular (perimetria de
pantorrilla < 31 cm) y funcionalidad (velocidad de la marcha
< 0.8 m/s), y, en un principio, en un tamizaje de sospecha
(prueba SARC-F) para su basqueda intencionada.'”'8

La determinacién diagndstica se hara dependiendo de
cudntos criterios estén comprometidos o respetados. La baja
masa muscular establece presarcopenia, la baja cantidad y
calidad muscular confirman el diagnéstico de sarcopenia, y
un rendimiento fisico bajo es indicativo de sarcopenia grave.®

Complicaciones

Cuando se hace presenta la sarcopenia, se relaciona
con una mayor probabilidad de patologias asociadas y
complicaciones, incluyendo resultados adversos, riesgo
de caidas, fracturas, deterioro cognitivo, necesidad de
institucionalizacién, aumento de los costos en la atencion
médica, mala calidad de vida, sindrome de fragilidad,
complicaciones quirdrgicas, discapacidad y mortalidad
por todas las causas, incluyendo la cardiovascular.0:19:20

Tratamiento

Evitar la discapacidad funcional y mitigar los resultados adver-
sos son los objetivos del tratamiento, junto con una mejoraen
la funcionalidad y la mejoria de la calidad de vida. El ejercicio
multicomponente es actualmente la mejor intervencién que
existe para la sarcopenia; el ejercicio de resistencia ha de-
mostrado aumentar la fuerza y la masa muscular, el ejercicio
de equilibrio y flexibilidad es util para reducir la discapacidad
motriz, su prescripcion es individualizada y tendra que enfo-
carse en la deficiencia encontrada, pudiendo ser puramente
estructural o para retomar la funcionalidad.”1°

Se ha establecido la adecuada nutricién como un
complemento fundamental y prioritario junto con el
ejercicio, la adecuada sintesis, absorcién y funcién de
proteinas puede mejorar con una ingesta suficiente de
proteinas, vitamina D, antioxidantes y acidos grasos po-
liinsaturados de cadena larga.?!

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacio-
nal y prospectivo en 200 adultos mayores de ambos sexos,
hospitalizados en el Hospital Central Militar, con edad >
60 anos y previa autonomia funcional. La seleccién fue
aleatoria y consecutiva durante el periodo de febrero a
marzo de 2025, en diversas salas de hospitalizacién de
tercer nivel de atencién. Se excluyeron pacientes con

49

diagnéstico de deterioro cognitivo severo, el cual fue eva-
luado mediante el mini-mental state examination (MMSE),
considerando un punto de corte de > 24 para asegurar la
capacidad de comprensién y colaboracién en el estudio.

Para la deteccién de sarcopenia, se aplicaron las prue-
bas propuestas por el EWGSOP2, incluyendo: medicion
de la fuerza de agarre manual con dinamémetro, con
puntos de corte de < 27 kg para hombresy < 16 kg para
mujeres; medicion de la circunferencia de pantorrilla,
tomada en la parte mas ancha, con punto de corte < 31
c¢m como indicador indirecto de masa muscular; y prueba
de velocidad de marcha en cuatro metros, considerando
velocidad < 0.8 m/s como deterioro funcional.??

Las evaluaciones fueron realizadas por un tnico eva-
luador entrenado para garantizar la consistencia de las
mediciones. Se registraron variables clinicas relevantes,
incluyendo causa de hospitalizacion y tiempo de estancia,
dada su posible influencia en el estado muscular.

El estudio conté con la aprobacion del Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Central Militar, y todos
los participantes firmaron consentimiento informado por
escrito antes de su inclusion.

Para el andlisis estadistico, se empleé estadistica
descriptiva para las variables demogréficas y clinicas, y
pruebas de asociacién para identificar factores relaciona-
dos con sarcopenia, considerando un valor de p < 0.05
como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron 220 pacientes inicialmente; tres se negaron
a participar y 17 fueron excluidos por presentar deterio-
ro cognitivo, quedando un total de 200 pacientes que
completaron el estudio.

La edad promedio de la poblacion fue 71.5 + 8.4
afos, con un rango de 60 a 94 afos. La distribucion por
sexo fue 112 mujeres (56%) y 88 hombres (44%) (Tabla 1).

De acuerdo con los criterios EWGSOP2, se clasifico
a los pacientes en tres grupos (Figura 1):

1. Sin sarcopenia: 55 pacientes (27.5%; 29 hombres
[14.5%], 26 mujeres [13%]).

2. Sarcopenia: tres pacientes (1.5%; 1 hombre [0.5%],
2 mujeres [1%]).

3. Sarcopenia severa: 142 pacientes (71%; 58 hombres
[29%], 84 mujeres [42%]).

Acorde a la edad estudiada, se encontré que los pa-
cientes sin sarcopenia tuvieron una edad promedio de
68.3 afos, con un rango desde 60 hasta 88 anos, para los
pacientes con sarcopenia la edad promedio fue de 67.3
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afos, con un rango de edad de 66 a 69 afos y para los
pacientes con sarcopenia severa la edad promedio fue de
76.8 afos, con un rango de 60 hasta 94 anos.

DISCUSION
En este estudio se encontré una prevalencia total de

72.5% de sarcopenia en pacientes adultos mayores hos-
pitalizados, esta cifra resulta significativamente mayor a

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de
los adultos mayores hospitalizados.

Mujeres Hombres Total
n (%) n (%) n (%)

Edad, (afos)

60-69 38 (33.9) 28 (31.8) 66 (33.0)

70-79 34 (30.3) 40 (45.4)  74(37.0)

80-89 34 (30.3) 19 (21.5) 53 (26.5)

90 0 mas 6 (5.3) 1(1.3) 7(3.5)
Ocupacién

Profesionista 2(1.7) 3(3.4) 5 (2.5)

Obrero(a) 33(29.4) 41 (46.5) 74 (37.0)

Campesino(a) 11 (9.8) 15 (17.0) 26 (13.0)

Hogar 50 (44.6) 0(0.0) 50 (25.0)

Administrativo 14 (12.5) 6 (6.8) 20 (10.0)

Militar 2(1.7) 23 (26.1) 25 (12.5)
Afios académicos

0 12 (10.7) 8(9.0) 20 (10.0)

1-6 62 (55.3) 35 (39.7) 97 (48.5)

7-12 35(31.2) 36(40.9)  71(35.5)

>12 3(2.6) 9(10.2)  12(6.0)
Dependencia econémica

Propia (pension) 32 (28.5) 66 (75.0) 98 (49.0)

Esposo/a 30 (26.7) 0(0.0) 30 (15.0)

Hijos 50 (44.6) 22(25.0) 72 (36.0)
Diabetes mellitus 57 (50.89) 41 (46.5) 98 (49.0)
Hipertension arterial 72 (64.2) 61(69.3) 133 (66.5)
Osteoartritis 20 (17.8) 9(10.2) 29 (14.5)
Enfermedad pulmonar 32 (28.5) 15 (17.0) 47 (23.5)
Osteoporosis 21(18.7) 7 (7.95) 28 (14.0)
Alcoholismo 19 (16.9) 66 (75.0) 85 (42.5)
Tabaquismo 23 (20.5) 41 (46.5) 64 (32.0)
Caidasenel Ultimoafio 54 (48.2) 39 (44.3) 93 (46.5)
Numero de caidas

1 14 (12.5) 15(17.0) 29 (14.5)

2 11 (9.8) 11(125)  22(11.0)

30més 29 (25.8) 13(147)  42(21.0)
Hospitalizacion previa 50 (44.6) 37 (42.0) 87 (43.5)
(seis meses atras)
Pérdida de peso 75 (66.9) 48 (54.5) 123 (61.5)
(> 5 kg) en los ultimos
dos afos

Llaguno LR et al. Sarcopenia en adultos mayores hospitalizados
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Figura 1: Clasificacién de sarcopenia por sexo.

la reportada en estudios internacionales y nacionales,
lo que invita a una reflexion critica sobre los factores
institucionales, clinicos y contextuales que podrian estar
contribuyendo a este hallazgo.?2*

Mientras que investigaciones en paises desarrollados
reportan una prevalencia de entre 10 y 30% en pacientes
hospitalizados, nuestra poblacién alcanzé niveles que
superan incluso 70%.2*

Estudios europeos reportan prevalencias de 22.6%
para sarcopenia general y 19.7% para sarcopenia severa,
empleando criterios EWGSOP 0 EWGSOP2. Incluso bajo
el criterio mas permisivo, sus cifras no superan 30%. En
contraste, nuestros resultados indican que siete de cada
10 pacientes hospitalizados presentan sarcopenia, lo cual
exige revisar los protocolos de ingreso, manejo hospita-
lario y egreso en poblacién geridtrica.?

La diferencia también es notoria frente a estudios
realizados en poblacién mexicana en comunidad, donde
la prevalencia varia de 9.9 a 33.8%, con incrementos
en mayores de 80 afos que alcanzan hasta 57.2%. Sin
embargo, estos estudios reflejan una poblacién funcional-
mente activa, con menor deterioro global. Esto refuerza la
idea de que el entorno hospitalario representa un riesgo
agravante para la masa y funcionalidad muscular.?

CONCLUSIONES

Este estudio expone que la sarcopenia constituye una
patologia altamente prevalente en la poblacion hospita-
laria adulta mayor, al grado de representar un problema
de salud publica en crecimiento. Los resultados reflejan
una clara relacion entre la edad y la prevalencia de esta
condicién, evidenciando que el envejecimiento es un
factor determinante en el desarrollo del deterioro mus-
cular progresivo.
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Tomando en cuenta la transicion demogréfica que en-
frenta el pafs, es imperante la necesidad de visualizacién
de las patologias geriatricas, més alla del tratamiento de
sus complicaciones, iniciar un abordaje y una mentalidad
de prevencion, implementando protocolos sistematicos
de evaluacién funcional, nutricional y muscular permitira
intervenir de forma mas temprana, mejorar la funciona-
lidad del paciente, asi como reducir la carga clinica y
econdmica que representa esta condicion.

Es necesario realizar una mayor investigacion en el
ambito de la sarcopenia, tanto en pacientes en comu-
nidad como en pacientes hospitalizados para poder
brindar una deteccién oportuna de la patologia, ademas
de criterios concordantes y bien establecidos y, con ello,
otorgar referencias y tratamientos pertinentes previo a sus
complicaciones, o bien, para limitar las ya presentadas.
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Toxina botulinica en migrana:

15 aios de experiencia

Botulinum toxin in migraine: 15 years of experience
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RESUMEN

Introduccion: la migrafia crénica representa un reto clinico
relevante por su alta prevalencia, impacto funcional y limi-
tada respuesta a tratamientos preventivos orales. La toxina
botulinica tipo A ha emergido como alternativa validada en
migrafia cronica refractaria. El objetivo es analizar la eficacia
y seguridad de toxina botulinica en migrafa crénica refractaria
en una cohorte clinica durante 15 afios, revisar su mecanismo
de accién y perfil terapéutico. Material y métodos: estudio de
cohorte retrospectivo longitudinal en adultos con migrafia crénica
refractaria tratados con toxina botulinica segun protocolo PRE-
EMPT (155-195 U, 31 puntos, cada 12 semanas). Se evaluaron
dias de cefalea/mes, intensidad del dolor, uso de medicacién
sintomatica, comorbilidades y efectos adversos. Resultados:
se evaluaron 57 pacientes (77.2% mujeres), 65% alcanzé una
reduccion = 50% en dias de cefalea. Se observd disminucion
significativa del uso de triptanes/analgésicos y buena tolerancia,
47% sigui6 con tratamiento con toxina botulinica, 21% requiri6
cambio a anticuerpos monoclonales. Los efectos adversos fue-
ron leves y reversibles, 26.3% presentaba patologia psiquitrica
asociada. Conclusiones: la toxina botulinica tipo A es efectiva
y segura en migrafia cronica refractaria, con beneficio sostenido
y perfil favorable de tolerancia. Su integracion en un abordaje
multidisciplinar permite optimizar el manejo de la migrafia.

Abreviaturas:

CGRP = Calcitonin Gene-Related Peptide (péptido relacio-
nado con el gen de la calcitonina)

MC = migrana crénica

OnabotA = toxina botulinica tipo A

PREEMPT = Phase Il REsearch Evaluating Migraine
Prophylaxis Therapy

INTRODUCCION

a migrafa crénica (MC) afecta a 1-2% de
la poblacién global y constituye una de las

ABSTRACT

Introduction: chronic migraine poses a significant clinical
challenge due to its high prevalence, functional impact, and
limited response to oral preventive therapies. Botulinum toxin
type A has emerged as a validated alternative in refractory CM.
The aim was to analyze the efficacy and safety of botulinum
toxin in refractory chronic migraine over 15 years in a clinical
cohort and review its mechanism of action and therapeutic
profile. Material and methods: retrospective longitudinal
cohort study of adult patients with refractory chronic migraine
treated with botulinum toxin following the PREEMPT protocol
(155-195 U, 31 points, every 12 weeks). Headache days/
month, pain intensity, symptomatic medication use, and
adverse effects were assessed. Results: 57 patients were
evaluated (77.2% women), 65% achieved a = 50% reduction in
headache days. A significant decrease in triptan/analgesic use
and good tolerance were observed, 47% continued treatment
with botulinum toxin, 21% required a switch to monoclonal
antibodies. Adverse effects were mild and reversible, 26.3%
had associated psychiatric conditions. Conclusions: type
A Botulinum toxin is effective and safe in refractory chronic
migraine, providing sustained benefit and a favorable safety
profile. Its integration into a multidisciplinary approach
optimizes migraine management.

principales causas de dolor crénico en Espana,
junto a la artrosis y el dolor lumbar.’* La MC
se caracteriza por cefalea al menos 15 dias al
mes, con rasgos migrafnosos en al menos ocho
de ellos, y un impacto severo en la calidad
de vida y la funcionalidad de los pacientes.*
Representa un reto clinico y terapéutico por
su impacto funcional severo, infradiagnéstico
y sobremedicacion frecuente. A pesar de la
disponibilidad de tratamientos preventivos
orales (antidepresivos, betabloqueadores, an-

Citar como: Avellanet M, Pages-Bolibar E, Boada-Pladellorens A, Grillo C, Gea E. Toxina botulinica en migrafia: 15 afios de
experiencia. Rev Mex Med Fis Rehab. 2025; 37 (3-4): 52-57. https://dx.doi.org/10.35366/122518
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tiepilépticos), hasta 30% no logra respuesta adecuada o
presenta intolerancia, lo que conduce a sobremedicacion
y cronificacion del dolor.?® La toxina botulinica tipo A
(OnabotA) fue aprobada en octubre de 2010 tras los
ensayos PREEMPT (Phase Ill REsearch Evaluating Migraine
Prophylaxis Therapy) como tratamiento preventivo para
la MC, demostrando eficacia comparada con placebo
en la reduccién de dias de cefalea y uso de medicacién
aguda, y mejoria en la calidad de vida.®® Su mecanismo
implica la inhibicién de la liberacién de acetilcolina y de
neurotransmisores implicados en la sensibilizacién peri-
férica y central del dolor (calcitonin gene-related peptide
[CGRP], sustancia P, glutamato).’

El objetivo de este estudio es analizar los resultados de
eficacia de la aplicacion de OnabotA como tratamiento
preventivo de la MC en una cohorte clinica de pacientes
derivados al servicio de rehabilitacién durante los 15
afos de aprobacién de este farmaco para esta indicacion.
También se evalGa la seguridad del farmaco, revisando su
eficacia y seguridad, en MC refractaria.

MATERIAL Y METODOS

Diserio del estudio: se trata de una cohorte retrospectiva
longitudinal. Poblacién: se incluyeron personas adultas
(mayores de 18 aios) con diagnéstico de MC refractaria,
derivadas por neurologia al servicio de rehabilitacién entre
noviembre de 2010 y abril de 2025. Se incluyeron por
protocolo todos los pacientes de més de 18 anos, con
diagndstico de MC seglin ICHD-3, que hubieran referi-
do falta de respuesta previa a més de tres tratamientos
preventivos orales. Los pacientes eran valorados por el
médico especialista en rehabilitacién y medicina fisica,
remitidos desde neurologia.

El protocolo de intervencién seguia el esquema
PREEMPT, con 155-195 unidades de OnabotA en 31
puntos de regiones frontales, temporales, occipitales y
cervicales, con una frecuencia cada tres meses, durante
tres ciclos, y posteriormente a demanda segtn el dolor
(Figura 7). Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado, aunque el tratamiento se encuentra validado
en ficha técnica.

Variable principal: se valoraron los dias de cefalea al
mes. Variables secundarias: la intensidad del dolor, el uso
de medicacion sintomatica, incluido el abuso de analge-
sia, y los posibles efectos adversos.

Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado. Dado el disefo retrospectivo, este estudio
se consideré una exencion a la sumision al Comité
de Ftica. Los datos de los pacientes fueron pseu-
doanonimizados.
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Fuentes de datos y cohorte: los datos se extrajeron
de las historias clinicas electrénicas por parte del médico
tratante que tenfa la autorizacién del paciente. Se reco-
gieron datos demogréficos y clinicos de los pacientes. La
informacion demografica inclufa edad y sexo. Se extra-
jeron datos clinicos, como evolucién clinica, abuso de
farmacos, comorbilidades y efectos secundarios.

Respecto a la eficacia, se consideraron respondedores
los pacientes con una reducciéon de > 50% en dias de
cefalea. Se valoré también la intensidad del dolor y la ne-
cesidad de medicacion. Los pacientes no respondedores
fueron los que referian una mejoria inferior a 50% de dias
de cefalea, estaban igual o peor, una vez administradas
las tres dosis. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo.

RESULTADOS

Se trataron 57 pacientes, 13 Hombres y 44 mujeres
(77.2%), con un promedio de edad de 50 anos. El total de
dosis infiltradas fueron 337. La edad media en la primera
infiltracién en mujeres fue de 49 anos (rango 20-80) y en
hombres, 52 afos (rango 37-70).

Estos 57 sujetos recibieron 337 dosis, nueve pacientes
una dosis, cinco pacientes dos dosis, 16 pacientes tres do-
sis. Cinco estan empezando el protocolo. Los 27 restantes
han recibido entre cuatro y 27 dosis, con una mediana de
8. De estos 27, 12 han recibido entre 10 y 27 dosis. De
los 57 casos, seis (10,5%) han precisado tratamiento con
anticuerpos monoclonales, 65% alcanz6 una reduccién
> 50% en dias de cefalea.

Se observé disminucion significativa del uso de trip-
tanes/analgésicos y muy buena tolerancia con escasos
efectos adversos locales (bdsicamente dolor en sitio de
inyeccion) y reversibles en pocos dias. Un solo paciente
refirié cervicalgia con sensacién de pesadez durante cua-
tro semanas postinfiltracion, aunque este efecto adverso
no condicion6 que siguiera con infiltraciones debido
a la mejoria de la migrana, 47% siguié con tratamien-
to con OnabotA.

De los 57 casos, 12 (21%) han precisado cambiar de
tratamiento preventivo con anticuerpos monoclonales,
26.3% presentaba patologia psiquiatrica asociada. Solo
cuatro pacientes manifestaron claramente un abuso
de analgésicos.

DISCUSION

Los resultados observados en esta cohorte confirman la
eficacia y seguridad de OnabotA en la prevencién de la
MC refractaria, en linea con los hallazgos de los ensayos
PREEMPT y con la evidencia posterior.
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En estos estudios multicéntricos y controlados con
placebo, OnabotA logré una reducciéon media de —8.4
dias de cefalea/mes frente a —6.6 del placebo, junto con
disminucién del uso de medicacion aguda y mejoria de
la calidad de vida.®” Se demostr6 el posible beneficio en
pacientes con MC intratable que no hubieran respondido
a al menos tres medicamentos preventivos convenciona-
les. En 2016, la American Academy of Neurology actualizé
sus pautas de 2008 sobre el uso de la toxina botulinica,
incluyendo el tratamiento de la MC, definida como ata-
ques que duran cuatro o més horas durante al menos 15
dias al mes durante tres meses.'°

En la revision Cochrane publicada en 2019, inclu-
yendo 28 estudios (n = 4,190) de calidad mixta, el tra-
tamiento con toxina botulinica se mostré eficaz y seguro

Musculo corrugador Musculo procer

10 U (5 U en 2 puntos)
Inyeccion a 90°.3

5U en 1 punto.
Inyeccion a 90°.°

Mdusculo frontal

20 U (5 U en 4 puntos).
Inyeccion a 45°.3
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comparado con placebo, con una disminucién de dos
dias de dolor al mes (IC95% —2.8 a—1.1, 1> = 37%) y una
disminucién de severidad de —2.70 cm (IC95% —3.31 a
—2.09, n = 75) en MC.""

La OnabotA actia escindiendo las proteinas SNARE
(soluble N-ethylmaleimide-sensitive fusion protein attach-
ment receptor), que son esenciales para la liberacién de
neurotransmisores. Después de entrar en las neuronas
a través de la endocitosis, la cadena ligera de OnabotA
degrada por protedlisis selectivamente proteinas especi-
ficas como SNAP-25 (synaptosomal-associated protein of
25 kDa) o sintaxina. Esta escision impide la fusion de las
vesiculas sindpticas con la membrana presindptica, lo que
conduce a la inhibicién de la liberacién de neurotransmi-
sores como la aceticolina o CGRP? "2 Asi, el mecanismo de

Trapecio Trapecio
i
T e

Hasta 20 U adicionales
(5 U en 4 puntos). Deben
infiltrarse horizontal
y superficialmente
para evitar infiltrar
demasiado profundo.®

30 U (5 U en 6 puntos).
Deben infiltrarse hori-
zontal y superficialmen-
te para evitar infiltrar
demasiado profundo.®

Musculatura cervical

Musculo occipital Musculo occipital paraespinal Musculo temporal Musculo temporal
30 U (5 U en 6 puntos). Hasta 10 U adiciona- 20 U (5 U en 4 puntos). 40 U (5 U en 6 puntos). 10 U adicionales (5 U

Inyeccion a 45°, con la
aguja hacia arriba.?

les (5 U en 2 puntos).
Inyeccion a 45°.

Inyeccion a 45°.°

en 2 puntos).
Inyeccion a 45°.3

Inyeccion a 45°.°

1. Ficha técnica de BOTOX® 50 U/100 U /200 U polvo para solucién inyectable (toxina botulinica tipo A). Disponible en https:/cima.

aemps.es/cima/publico’/home.html

2. Blumenfeld A et al. (2010). Method of injection of onabotulinumtoxin A for chronic migraine: a safe, well tolerated, and effective

abbvie

treatment paradigm based on the PREEMPT clinical program. Headache. 50(9): 1406-1418.
3. Blumenfeld AM, et al. Headache (2017), Insights into the Functional Anatomy Behind the PREEMPT Injection Paradigm

Guidance on Achieving Optimal Outcomes, Headache, 5715), 766-777.

Figura 1: Protocolo de infiltracion PREEMPT. Cortesia de Abbvie Medical Department.
Tomado de: Ficha técnica de BOTOX® 50 U/100 U /200 U polvo para solucién inyectable (toxina botulinica tipo A).
Disponible en: https://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/63194/FichaTecnica_63194.html.pdf
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accion de OnabotA implica la inhibicién de la liberacién
de neurotransmisores proinflamatorios (CGRP, sustancia P,
glutamato) y modulacion del umbral de activacién del eje
trigémino-vascular, con efecto indirecto sobre la sensibili-
zacion central. A nivel periférico, disminuye excitabilidad
de nociceptores periféricos (TRPV1, SNAP-25).1213

El dolor en la MC surge de la activacion de las fibras
nociceptivas que inervan las meninges y los dermatomas
craneales y es consecuencia de la activacion trigeminovas-
cular.” El término trigeminovascular abarca los hallazgos
inmunohistoquimicos y neuroquimicos asociados con la
via del trigémino a las arterias piales.'* Durante los ataques
de migrana, los aferentes trigeminales liberan CGRP'y otras
sustancias neuroinflamatorias.’>'* De hecho, la infusién
de CGRP en humanos desencadena migraia, pero no en
sujetos normales.’® Los niveles de neuropéptido CGRP
en sangre aumentan durante el ataque de migrafia y se
mantienen elevados en pacientes con migraias frecuentes
y MC, normalizandose cuando el tratamiento preventivo
con OnabotA es exitoso.> ' La disfuncién del sistema
trigeminovascular conlleva una sensibilizacion central y
periférica mantenida.'*">'7 La respuesta serd menor si
el paciente desarrolla sensibilizacién central, por lo que
es fundamental el tratamiento precoz de los ataques y el
establecimiento de un tratamiento preventivo.'” Esto justi-
fica su uso en MC refractaria, especialmente en pacientes
no respondedores o intolerantes a profilaxis oral.

La evolucion de la farmacoterapia en el tratamiento de
la migrafia ha ido de la mano de la evolucién del conoci-
miento de la enfermedad a nivel fisiopatoldgico, asi como
de suimpactacion en la sociedad, por su alta prevalencia
y discapacidad con unos costes sociales elevados.

Este paradigma despierta interés en equipos de inves-
tigacion y en la industria farmacéutica, que son motores
de innovacién.

Evolucionamos de farmacos inespecificos para el
tratamiento de la migrafia episddica y/o crénica por se-
rendipia, como antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
onabotulinumtoxinaA, a farmacos especificos que acttian
en receptores involucrados en el proceso de despliegue
de la migrana. En la década de 1920, se desarrollaron los
primeros, fueron los formacos activos frente a receptores
5-HT1: triptanes, ergotaminicos y recientemente, los
ditanes que son activos a 5-HT1F>

A partir de este conocimiento evolucionamos hacia
el papel de los péptidos proinflamatorios como el pépti-
do relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) y el
polipéptido activador de la adenilato ciclasa hipofisaria
(PACAP) en la migrana. Se han desarrollados farmacos
bloqueadores de la diana GCRP que estan disponibles
en el mercado farmacéutico: anticuerpos monoclonales
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anti GCRP y los gepantes. En este momento el desarrollo
de farmacos anti PACAP esté en investigacion.

El desarrollo de medicamentos antagonistas de CGRP
dio lugar a la aparicién de anticuerpos monoclonales anti
CGRP de administracién subcutanea mensual, aprobados
en Espafa des de 2019. Se indican en pacientes con MC
que no hayan respondido previamente a tres farmacos
preventivos, incluida la OnabotA, y han mostrado exce-
lentes perfiles de seguridad, aceptabilidad y eficacia.'®

Estos dos farmacos preventivos para el tratamiento de
la MC, la OnabotA y los anticuerpos monoclonales anti-
CGRP actdan inhibiendo la activacion y sensibilizacién de
diferentes clases de nociceptores meningeos periféricos.
Al parecer, la OnabotA inhibe las fibras C, pero no los
nociceptores meningeos de tipo A3." En cambio, frema-
nezumab, un anticuerpo monoclonal anti CGRP inhibe
los nociceptores meningeos finamente mielinizados (A3)
pero no los no mielinizados (C).?°

En nuestra cohorte, 10.5% de pacientes tratados con
OnabotA precis6 cambiar a anticuerpos monoclonales,
aunque no todos lo toleraron. Diversos estudios preclinicos
y clinicos sugieren que la OnabotA y los anticuerpos mono-
clonales anti CGRP tienen efectos sinérgicos dentro del sis-
tema trigeminovascular y la terapia combinada podria ser
una alternativa eficaz en pacientes no respondedores.?!-2?

Siguiendo el protocolo PREEMPT, las inyecciones de
OnabotA se realizan en 31 puntos fijos con opcién a
algunos puntos adicionales (follow the pain) por lo que
la cantidad total de unidades puede variar entre 155 y
195. Las zonas infiltradas son frontal, temporal, occipital,
trapecios, cervicales. En nuestros pacientes, la tolerancia
fue excelente, limitandose los efectos adversos a moles-
tias locales y cervicalgia leve, en concordancia con la
literatura. El abandono se asoci6 principalmente a falta
de respuesta. Los pacientes que han sido tratados durante
largos periodos no han presentado efectos secundarios
adicionales. Existe evidencia de la eficacia y la seguridad
y tolerabilidad a largo plazo de OnabotA en pacientes
tratados periédicamente durante afos.**

Aunque los menores de 18 afios fueron considerados
criterio de exclusion, la experiencia clinica con el uso
de OnabotA en nifios con espasticidad ha demostrado
su perfil de seguridad. En diversos estudios de pacientes
pediétricos con MC y/o cefaleas crénicas diarias, el tra-
tamiento preventivo con OnaBotA no solo mejoraba el
dolor sino la calidad de vida y componentes psicolégicos
como la ansiedad o la depresion.?>:2¢

Las limitaciones de este estudio se basan fundamental-
mente en la naturaleza retrospectiva y ausencia de grupo
control. Aunque se podria considerar un posible sesgo de
seleccion, se trata de un estudio en vida real, ya que se
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atendian todos los pacientes valorados por los diferentes
neurdlogos del pais.

Respecto a sus fortalezas, aunque el tamano muestral
puede parecer limitado, recoge la proporcionalidad de la
poblacion. Asimismo, es de destacar el seguimiento de 15
anos, coincidiendo con la aprobacién de OnabotA como
tratamiento preventivo de la MC.

La integracion de OnabotA en un abordaje multidis-
ciplinar (neurologfa, rehabilitacion, atencién primaria)
optimiza el manejo de la MC, permitiendo identificar
precozmente a los candidatos y evitar la cronificacion
por abuso de medicacién aguda.

CONCLUSIONES

OnabotA es un tratamiento efectivo y seguro para la MC
refractaria, avalado por evidencia cientifica robusta y 15
anos de experiencia clinica. Su perfil de seguridad favora-
ble y la posibilidad de uso sostenido lo posicionan como
opcién de eleccién antes de tratamientos mas invasivos
o costosos. La adherencia al protocolo PREEMPT vy la
evaluacion rigurosa de no respondedores son claves para
maximizar resultados. Futuros estudios deben explorar
biomarcadores predictivos de respuesta y estrategias de
optimizacién individualizada.
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RESUMEN

Introduccion: la tendinopatia del manguito rotador repre-
senta una causa comun de dolor de hombro y discapacidad
funcional. Las ondas de choque radiales han surgido como
una alternativa terapéutica no invasiva, aunque su efectividad,
comparada con la terapia convencional, ain requiere mayor
evidencia. El objetivo del estudio es evaluar los efectos de
las ondas de choque radiales en pacientes con tendinopatia
del manguito rotador. Material y métodos: ensayo clinico
aleatorizado simple con 24 pacientes derechohabientes del
IMSS con diagnéstico clinico de tendinopatia del manguito
rotador. Se asignaron aleatoriamente a dos grupos: uno recibié
terapia con ondas de choque radiales y el otro fisioterapia
convencional. Las variables principales fueron dolor, movilidad,
fuerza muscular y calificacién funcional mediante la escala de
UCLA, evaluadas al inicio y a las cuatro semanas. Se utilizd 4
para proporciones y prueba t de Student para comparaciones
de medias. Resultados: se observo una diferencia estadis-
ticamente significativa a favor del grupo experimental en la
reduccion del dolor (p < 0.001), la mejora funcional (p < 0.002)
y en la puntuacién global de la escala UCLA (p < 0.001). No
hubo diferencias significativas en movilidad articular (p > 0.05).
Conclusiones: la terapia con ondas de choque radiales es
efectiva para mejorar el dolor y la funcionalidad del hombro a
corto plazo en pacientes con tendinopatia del manguito rotador.
Se recomienda realizar estudios con mayor tamafo muestral
y seguimiento a largo plazo.

ABSTRACT

Introduction: rotator cuff tendinopathy is a common cause
of shoulder pain and functional disability. Radial shockwave
therapy has emerged as a non-invasive therapeutic alternative,
although its effectiveness compared to conventional therapy
still requires further evidence. The aim of this study was to
evaluate the effects of radial shockwave therapy in patients
with rotator cuff tendinopathy. Material and methods: a simple
randomized clinical trial was conducted with 24 IMSS-insured
patients clinically diagnosed with rotator cuff tendinopathy.
Participants were randomly assigned to two groups: one
received radial shockwave therapy and the other conventional
physical therapy. Main variables included pain, mobility, muscle
strength, and functional assessment using the UCLA Shoulder
Rating Scale, evaluated at baseline and four weeks after
treatment. 5 tests were used for proportions, and Student’s
t-test for mean comparisons. Results: a statistically significant
difference was observed in favor of the experimental group in
pain reduction (p < 0.001), functional improvement (p < 0.002),
and overall UCLA score (p < 0.001). No significant differences
were found in joint mobility (p > 0.05). Conclusions: radial
shockwave therapy is effective in improving short-term shoulder
pain and functionality in patients with rotator cuff tendinopathy.
Further studies with larger sample sizes and long-term follow-
up are recommended.
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INTRODUCCION

a tendinopatia del manguito rotador es una

de las causas mds frecuentes de dolor de
hombro, representando un problema de salud
publica debido a su alta prevalencia y la dis-
capacidad funcional que genera, con impacto
significativo en la calidad de vida de los pacien-
tes.!? Esta patologia comprende un espectro de
alteraciones que incluyen tendinosis, tendinitis,
bursitis subacromial y pinzamiento del hombro,
afectando principalmente a adultos mayores de
50 afos.>* Su origen es multifactorial, incluyen-
do edad avanzada, habito tabaquico, presencia
de enfermedades metabélicas como diabetes
mellitus, hipertension arterial y osteoartritis,
asf como la préctica de actividades laborales o
deportivas que impliquen movimientos repeti-
tivos del hombro por encima de los 90 grados
de abduccién.>”

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
tendinopatia del manguito rotador involucra
procesos de sobrecarga mecénica que desenca-
denan una respuesta inflamatoria caracterizada
por el aumento de citoquinas proinflamatorias y
metaloproteinasas de la matriz, lo que conlleva
una disminucién en la expresién de coldageno
y, consecuentemente, alteraciones estructura-
les y funcionales en los tendones afectados.?
Clinicamente, los pacientes presentan dolor
localizado en el hombro de inicio insidioso,
asociado a despertares nocturnos y pérdida de
fuerza en los mdsculos del manguito rotador, lo
que limita la movilidad y afecta las actividades
de la vida diaria.”°

El diagnéstico de este padecimiento se basa
en la exploracién clinica y en pruebas espe-
cificas como las de Jobe, Patte y Belly Press,
complementadas con estudios de imagen como
radiografia, ultrasonido y resonancia magnética,
siendo esta (Gltima el método més preciso para
evaluar el grado de afectacién de los tejidos
blandos."'? El tratamiento puede ser conserva-
dor o quirtrgico, dependiendo de la severidad
de la lesion. En los casos de desgarros menores
o tendinopatia sin rotura, se recomienda un
enfoque rehabilitador basado en terapia fisica,
fortalecimiento muscular y analgesia, mientras
que, en desgarros severos en pacientes activos,
se debe optar por la reparacién quirdrgica de
la zona afectada.’®
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En los Gltimos afios, las ondas de choque
extracorpéreas radiales han emergido como
una alternativa terapéutica no invasiva para
el manejo de la tendinopatia del manguito
rotador. Aprobadas inicialmente para el trata-
miento de la fascitis plantar, estas ondas han
demostrado ser eficaces en la reduccién del
dolor y la mejora funcional en diversas patolo-
gias musculoesqueléticas, incluyendo la lesién
descrita.’>!” Su mecanismo de accién se ha
atribuido a la mecanotransduccién, que induce
regeneracion tisular, angiogénesis y modulacion
del dolor mediante la liberacién de éxido ni-
trico y el aumento en la expresion de factores
de crecimiento como el TGF-B1 y el IGF-1.18-20

Estudios recientes han evidenciado la efi-
cacia de las ondas de choque radiales en la
mejora de la funcionalidad del hombro y la
reduccion del dolor en pacientes con tendi-
nopatia del manguito rotador. En una revisién
sistematica que incluy6 112 estudios sobre esta
terapia, se concluyé que es segura y efectiva en
la disminucién del dolor y en la mejora de la
movilidad articular.?" Ademds, ensayos clinicos
han demostrado mejoras significativas en los
sintomas y en la calidad de vida de los pacientes
tratados con esta modalidad terapéutica, en
comparacién con tratamientos convencionales
como la fisioterapia o la infiltracion de corti-
costeroides.??3

Dado el impacto del dolor crénico en la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes
con este padecimiento, asi como la necesidad
de opciones terapéuticas eficaces y accesi-
bles, el presente estudio tiene como objetivo
evaluar la efectividad de la terapia con ondas
de choque radiales en la mejora funcional del
hombro en pacientes atendidos en el servicio
de rehabilitacion del IMSS, con sede en Yu-
catan. Los resultados de este estudio podrén
proporcionar evidencia para laimplementacion
de protocolos de tratamiento basados en esta
modalidad terapéutica, con el fin de optimizar
el manejo clinico de esta patologia y mejorar
la calidad de vida de los pacientes afectados.

MATERIAL Y METODOS
Este estudio corresponde a un ensayo clinico

secuencial, aleatorizado simple, en el que se
incluyeron derechohabientes del Hospital Ge-
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neral Regional (HCR) No. 1 «Lic. Ignacio Garcia Téllez»
del IMSS, Delegacion Yucatan.

Muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por casos conse-
cutivos, incluyendo a todos los pacientes que acudieron
a la consulta externa del Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del HGR No. 1 del IMSS, Delegacion Yuca-
tan, durante un periodo de tres meses y que cumplieron
con los criterios de inclusién establecidos.

El tamafio de la muestra se determiné por censo, es
decir, se incluy6 el 100% de los pacientes elegibles aten-
didos en dicho periodo. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente, mediante aleatorizacién simple, a dos
grupos de intervencién: grupo experimental (ondas de
choque radiales) y grupo control (terapia convencional).
Se incluyeron 24 pacientes entre 18 y 70 afos, dere-
chohabientes del HGR No. 1, con diagnéstico clinico de
tendinopatia del manguito rotador, dolor > 5 en la escala
analoga visual y sin mejora tras al menos tres meses de
tratamiento convencional.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes dere-
chohabientes con diagnéstico clinico confirmado de
tendinopatia del manguito rotador, con dolor igual o
mayor a 5 puntos en la escala numérica analoga (ENA)
y sin mejora tras al menos tres meses de tratamiento
farmacolégico y no farmacolégico convencional. Se
excluyeron pacientes con antecedentes de patologia
oncolégica, coagulopatias, trastornos neurolégicos,
cirugia previa en el hombro afectado, presencia de
dolor referido o condiciones que impidieran realizar
la intervencion. Los criterios de eliminacién incluye-
ron la falta de adherencia al protocolo y el abandono
del tratamiento.

Variables

Las variables clinicas se evaluaron en dos momentos: antes
de iniciar el tratamiento (linea basal) y cuatro semanas
después de la intervencion. Se midié el dolor mediante la
ENA, la movilidad del hombro (flexion anterior) y la fuerza
muscular mediante evaluacion funcional, y la funcionali-
dad global mediante la escala de valoracién del hombro
de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA).

Procedimiento
Los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion

y proporcionaron su consentimiento informado fueron
incorporados al estudio.

Figura 1: Equipo especializado en ondas de choque radiales en
Puls-v2.0.

Posteriormente, los participantes fueron asignados
aleatoriamente, mediante una tabla de ndmeros aleatorios
generada por computadora, a uno de los dos grupos de
tratamiento. El grupo experimental recibi6 terapia con
ondas de choque radiales, mientras que el grupo control
fue tratado con fisioterapia convencional. No existi6
cegamiento en la realizacién de este estudio.

En ambos grupos se realizaron mediciones clinicas
al inicio del tratamiento y cuatro semanas después. Las
variables evaluadas incluyeron el nivel de dolor (mediante
la escala numérica andloga), la movilidad articular del
hombro (rango de flexion anterior), la fuerza muscular y
la funcionalidad global a través de la escala de valoracién
del hombro de la UCLA.

Intervenciones

Los participantes asignados al grupo experimental reci-
bieron tratamiento mediante ondas de choque radiales,
aplicadas con equipo especializado en modalidad radial
enPuls-v2.0 (Figura 1). El protocolo terapéutico consisti6
en tres sesiones, una por semana, administradas durante
un periodo de cuatro semanas. Cada sesion incluyé la
aplicaciéon de 2,000 impulsos, a una frecuencia de 10
Hz y una presion de 2.5 bares. La terapia se administr6
en la region subacromial del hombro afectado, previa
localizacién del punto doloroso maximo mediante pal-
pacién y retroalimentacién del paciente (Figura 2). Las
sesiones fueron ejecutadas por personal capacitado del
drea de rehabilitacion fisica del hospital. Ademas del
tratamiento instrumental, los pacientes del grupo experi-
mental recibieron indicaciones para realizar un programa
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complementario de ejercicios domiciliarios que incluy
movilidad articular activa y fortalecimiento leve, con el
objetivo de mantener el rango funcional y evitar desuso.

En contraste, los pacientes asignados al grupo control
fueron tratados con un protocolo de fisioterapia conven-
cional. Este incluyé la aplicacion de termoterapia hlimeda
a través de compresas calientes durante 15 minutos, segui-
da de ejercicios activos dirigidos a la movilidad articular
del hombro, estiramientos de los mdsculos periarticulares
y ejercicios de fortalecimiento progresivo, tanto isoténicos
como isométricos, centrados en el manguito rotador. Las
sesiones se realizaron de forma presencial en el servicio
de rehabilitacion fisica, con una frecuencia similar a la
del grupo experimental, bajo supervision profesional.

Ambas intervenciones fueron aplicadas durante un
periodo de seguimiento de cuatro semanas y estuvieron
orientadas hacia la mejora funcional del complejo articu-
lar del hombro, la reduccién del dolor y la recuperacion
de la fuerza muscular. La consistencia en la duracién
del tratamiento, el nlimero de sesiones y la atencion
proporcionada en ambos grupos permitié realizar una
comparacion estructurada de los efectos clinicos de ambas
estrategias terapéuticas.

Durante todo el proceso, se registraron posibles even-
tos adversos y se realizé seguimiento para garantizar la
adherencia al tratamiento.

Anadlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé utilizando la prueba de y?
para comparar proporcionesy la prueba t de Student para
la comparacién de medias entre grupos. Se estableci6 un
nivel de significancia estadistica de p < 0.05. El andlisis
fue realizado con el software SPSS versién 25.0.

Figura 2: Técnica de aplicacion de las ondas de choque radiales en
la zona subacromial.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Ftica en
Investigacién en Salud del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Se realizé conforme a la normativa del IMSS
y a la Ley General de Salud en Materia de Investigacién
de los Estados Unidos Mexicanos. Asimismo, se garantizé
la confidencialidad de los datos clinicos de los pacientes,
en cumplimiento con la Declaraciéon de Helsinki en su
dltima actualizacion de 2013.

RESULTADOS

Durante el periodo de junio a agosto de 2024, se iden-
tificaron 58 pacientes con diagndstico de tendinopatia
del manguito rotador en el HGR No. 1 del IMSS, con
sede en Mérida, Yucatdn. De éstos, 28 cumplieron los
criterios de inclusién y fueron aleatorizados equitativa-
mente en dos grupos: experimental (n = 14) y control
(n = 14), de acuerdo a los criterios de eliminacién,
dos pacientes de cada grupo fueron eliminados por no
concluir el tratamiento, quedando una muestra final de
24 pacientes (Figura 3).

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra estuvo conformada por 24 pacientes, de
los cuales 16 (66.7%) fueron mujeres y ocho (33.3%)
hombres, con una proporcién mujer-hombre de 2:1.
La edad promedio fue de 54.6 * 12.9 afos, con un
rango de 18 a 69 afos. Todos los participantes (100%)
presentaron lateralidad derecha. En cuanto a la ocupa-
cién, el grupo predominante fue el de amas de casa,
con 10 pacientes (41.7%). No se encontraron diferen-
cias significativas entre grupos en cuanto a sexo, edad,
ocupacion o lateralidad (p > 0.05), lo que indica una
distribucién homogénea de las caracteristicas sociode-
mograéficas (Tabla 7).

Entre las comorbilidades, la més frecuente fue la
presencia de lesiones previas en el hombro, con seis
pacientes (25%), seguida de la coexistencia de diabe-
tes mellitus e hipertensién arterial sistémica, en cinco
pacientes (20.8%). Otras comorbilidades incluyeron
diabetes mellitus, en tres casos (12.5%), enfermeda-
des reumatolégicas, en tres (12.5%), diabetes mellitus
combinada con hipertensién y tabaquismo, en dos
(8.3%), enfermedades cardiovasculares, en dos (8.3%),
y tabaquismo, en un paciente (4.2%). Ademas, el 79.6%
de los participantes (n = 19) eran sedentarios, mientras
que sélo cinco (20.3%) realizaban alguna actividad
fisica o recreativa.
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58 pacientes con tendinopatia del manguito rotador en el
HGR No. 1 del IMSS, Delegacién Yucatan (junio-agosto de 2024)

y

30 pacientes fueron excluidos

4

por no cumplir criterios
establecidos en el estudio

A 4

28 pacientes con tendinopatia del manguito rotador, con dolor crénico, que
recibieron tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico previos, fueron
incluidos en el estudio, en un grupo con asignacion aleatoria

'

Grupo experimental

Dos pacientes eliminados por no concluir el tratamiento

!

12 pacientes acudieron a la consulta de valoracion
inicial y a las cuatro semanas en el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion

!

Grupo control

Dos pacientes eliminados por no concluir el tratamiento

!

12 pacientes acudieron a la consulta de valoracion
inicial y a las cuatro semanas en el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Figura 3: Diagrama de seleccion de los pacientes con tendinopatia de manguito rotador en el Hospital General Regional (HGR) No.1 «Lic. Igna-

cio Garcia Téllez», IMSS. Mérida, Yucatan.

El hombro derecho fue el més afectado, con 15 pa-
cientes (62.5%), mientras que nueve pacientes (37.5%)
presentaron afectacién en el hombro izquierdo. El tiempo
de evolucién promedio de los sintomas fue de uno a dos
afos. Todos los pacientes utilizaron tratamiento farma-
colégico en alglin momento, con una distribucién de 11
(45.83%) usando antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
y 13 (54.16%) combinando AINE con opidceos débiles.

Conformacién de grupos

Los 24 pacientes incluidos fueron divididos en dos
grupos de manera aleatoria. Grupo experimental: 12
pacientes (50%) que recibieron terapia con ondas de
choque radiales. Grupo control: 12 pacientes (50%)
que fueron tratados con un programa de terapia fisica
convencional.

Grupo experimental (ondas
de choque radiales)

En la evaluacion inicial mediante la escala UCLA se obser-
v6 que tres pacientes (50%) reportaron dolor constante,
con uso ocasional de medicacién fuerte, mientras que tres
pacientes (25%) presentaron dolor durante actividades
livianas y otros tres (25%) refirieron dolor en actividades
pesadas, con uso ocasional de AINE.

En cuanto a la flexién anterior del hombro, dos pa-
cientes (16.7%) presentaban una movilidad entre 30 y
45°, un paciente (8.3%) entre 45 y 90°, tres pacientes
(25%) alcanzaban entre 90 y 120°, un paciente (8.3%)
entre 120 y 150°, y cinco pacientes (41.7%) tenian una
movilidad mayor a 150°.

Respecto a la fuerza muscular, s6lo un paciente (8.3%)
lograba una contraccién muscular, uno (8.3%) presentaba
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fuerza mala, ocho (66.7%) tenfan una fuerza regular y dos
(16.7%) mostraban una fuerza normal.

En la evaluacién funcional, un paciente (8.3%) pre-
sent6 una impotencia funcional completa, seis (50%)
s6lo podian realizar tareas livianas, cuatro (33.3%) eran
capaces de llevar a cabo tareas domésticas o la mayorfa
de las actividades de la vida diaria y un paciente (8.3%)
podia realizar actividades normales.

En la calificacién global de la escala UCLA, cuatro
pacientes (33.3%) obtuvieron una calificacién regular
(21-27 puntos) y ocho (66.7%) fueron clasificados con
una calificacién mala (0-20 puntos).

En la segunda evaluacién, se observé una mejora
significativa en la percepcién del dolor. Tres pacientes
(25%) reportaron dolor sélo en actividades pesadas, con
uso ocasional de AINE, siete pacientes (58.3%) refirieron
dolor leve u ocasional y dos pacientes (16.7%) manifes-
taron ausencia total de dolor.

La movilidad del hombro también mostré una me-
jora sustancial, con un paciente (8.3%) alcanzando una
flexion entre 120 y 150° y 11 pacientes (91.7%) supe-
rando los 150°.

En cuanto a la fuerza muscular, cuatro pacientes
(33.3%) alcanzaron una fuerza buena y ocho (66.7%)
lograron una fuerza normal.

En la evaluacion funcional, un paciente (8.3%) con-
tinuaba limitado a tareas livianas, un paciente (8.3%)
podia realizar actividades cotidianas sin restriccion, seis
pacientes (50%) presentaban una restriccion leve para
actividades por encima del hombro y cuatro pacientes
(33.3%) lograron realizar actividades normales.

En la calificacion global de la UCLA, dos pacientes
(16.7%) obtuvieron una calificacién excelente (34-35
puntos), ocho pacientes (66.7%) lograron una calificacion
buena (28-33 puntos) y dos pacientes (16.7%) mantuvie-
ron una calificacién regular (21-27 puntos).

Grupo control (terapia
fisica convencional)

En la evaluacion inicial, los 12 pacientes (100%) re-
portaron dolor constante con intensidad variable y uso
ocasional de medicacién fuerte. Tras cuatro semanas
de tratamiento, seis pacientes (50%) continuaban

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con tendinopatia de
manguito rotador que conformaron la muestra del estudio.

Grupo
Total experimental Grupo control
Variable n (%) n (%) n (%) p
Sexo
Hombre 8 (33.3) 2(8.3) 6 (25.0) >0.05
Mujer 16 (66.7) 10 (41.66) 6 (25.0) > 0.05
Edad (afios) 54.6+12.9 57.8+9.1 51.4+15.7 > 0.05
Ocupacién
Ama de casa 10 (41.7) 7 (29.1) 3(12.5) >0.05
Comerciante 2(8.3) 1(4.1) 1(4.1) >0.05
Enfermero/a 2(8.3) 2(8.3) 0(0.0) >0.05
Administrativo 1(4.2) 1(4.2) 0(0.0) >0.05
Albanil 1(4.2) 1(4.2) 0(0.0) >0.05
Estudiante 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Policia 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Marinero 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Dentista 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Gerente 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Empleado de tienda comercial 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Empleado de tienda de construccion 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Operador en granja avicola 1(4.2) 0(0.0) 1(4.2) >0.05
Lateralidad
Derecha 24 (100.0) 12 (50.0) 12 (50.0) >0.05
lzquierda 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) >0.05

¥ de Pearson para proporciones. Significancia estadistica valor de p < 0.05.
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® |nicial. Onda de choque

® Cuatro semanas posteriores al tratamiento con ondas de choque

Inicial. Tratamiento convencional

Cuatro semanas posteriores al tratamiento convencional
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Figura 4: Distribucion del dolor segun la escala UCLA por tipo de terapia y evaluacion temporal.

con dolor persistente, cuatro (33.3%) refirieron dolor
durante actividades livianas y dos (16.7%) presenta-
ron dolor durante actividades pesadas con uso oca-
sional de AINE.

Respecto a la flexién anterior del hombro, inicialmen-
te dos pacientes (16.7%) tenfan movilidad entre 45 y 90°,
cuatro pacientes (33.3%) entre 90 y 120°, dos pacientes
(16.7%) entre 120 y 150° y cuatro pacientes (33.3%)
superaban los 150°. Tras cuatro semanas de tratamiento,
un paciente (8.3%) mantuvo una movilidad de 45 a 90°,
dos pacientes (16.7%) alcanzaron entre 90 y 120°, dos
(16.7%) lograron entre 120 y 150°, mientras que siete
pacientes (58.3%) superaron los 150°.

En términos de fuerza muscular, al inicio del estu-
dio, ocho pacientes (66.7%) presentaban fuerza mala,
dos pacientes (16.7%) tenfan Gnicamente contraccion
muscular y dos pacientes (16.7%) presentaban fuer-
za regular. Al finalizar el tratamiento, tres pacientes
(25%) continuaban con fuerza mala, siete pacientes
(58.3%) lograron fuerza regular, un paciente (8.3%)
alcanzé fuerza buena y un paciente (8.3%) present6
fuerza normal.

En la calificacién global de la escala UCLA, al tér-
mino del estudio, siete pacientes (58.3%) obtuvieron
una calificacion regular (21-27 puntos) y cinco pacien-
tes (41.7%) permanecieron con una calificacién mala
(0-20 puntos).

Analisis comparativo y eventos adversos

En el grupo experimental, se observé una reduccién
significativa del dolor en la mayoria de los pacientes tras
el tratamiento con ondas de choque, acompanado de
mejoras funcionales en fuerza muscular y movilidad. La
puntuacién global en la escala de UCLA mostr6 que el
83.4% de los pacientes alcanzaron una calificacion buena
o excelente al finalizar el protocolo. Ademds, 91.7% lo-
graron flexién anterior mayor a 150°, y el 66.7% alcanzé
fuerza muscular normal.

Por el contrario, en el grupo control, la mejora fue
mas limitada. La mayoria de los pacientes continuaron
presentando dolor persistente o durante actividades
livianas (Figura 4), y s6lo el 58.3% alcanz6 movilidad
por encima de los 150° (Figura 5). Ningtin paciente logré
una calificacién excelente, y el 41.7% permanecié con
evaluacién global «mala» segn la escala UCLA (Figura 6).

El analisis estadistico revelé diferencias significativas
a favor del grupo experimental en la reduccién del dolor
(p < 0.001), mejora funcional (p < 0.002) y aumento de
la puntuacion global de la escala UCLA (p < 0.001). No
se encontraron diferencias significativas en la movilidad
articular entre ambos grupos (p = 0.288).

Sélo se registraron efectos adversos en dos pacientes
del grupo experimental; los cuales reportaron dolor du-
rante la aplicacién de las ondas de choque, pero fueron
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leves y transitorios: en uno de ellos, remitié al término de
la sesion, y en el otro, dentro de las 24 horas posteriores
(Tablas 2y 3).

DISCUSION

Los hallazgos de este estudio confirman la efectividad
de las ondas de choque radiales como modalidad
terapéutica para el manejo de la tendinopatia del
manguito rotador, particularmente en la reduccién del
dolor y la mejora funcional a corto plazo. Se observé
una diferencia estadisticamente significativa (p <
0.05) a favor del grupo experimental en la puntua-
cién global de la escala UCLA, en comparacién con
los pacientes que recibieron terapia convencional.

Estas mejorfas incluyeron tanto la disminucién del
dolor como el aumento en la fuerza muscular y la
mejora en la funcionalidad del hombro, aunque no se
encontraron diferencias significativas en la movilidad
articular entre los grupos.

Estos resultados son congruentes con lo reportado
por Oliveira y su equipo, quienes en un metaandlisis
concluyeron que la terapia con ondas de choque es
efectiva y segura para mejorar la funcionalidad y reducir
el dolor en pacientes con tendinopatia del manguito
rotador no calcificada.” De forma similar, Wang y su
equipo, documentaron una mejora significativa en la
escala de Constant en pacientes con tendinopatia cal-
cificada tratados con ondas de choque, con resultados
sostenidos a seis meses. '’

® |nicial. Onda de choque

® Cuatro semanas posteriores al tratamiento con ondas de choque

¥ |nicial. Tratamiento convencional

Cuatro semanas posteriores al tratamiento convencional

Figura 5:
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Tabla 2: Distribucion del dolor (Escala UCLA).

Cuatro semanas- Inicio- Cuatro semanas-

Categoria de dolor Inicio-Ondas (%) Ondas (%) Convencional (%) Convencional (%)
Dolor constante con medicacion fuerte 0.0 0.0 100.0 50.0
Dolor variable con medicacion ocasional 50.0 0.0 0.0 0.0
Dolor en actividades livianas, AINE frecuente 25.0 25.0 0.0 0.0
Dolor en actividades pesadas, AINE ocasional 25.0 25.0 0.0 16.7
Dolor ocasional o leve 0.0 58.3 0.0 33.3
Ausencia de dolor 0.0 16.7 0.0 0.0

Distribucion porcentual de los niveles de dolor reportados por los pacientes antes y después del tratamiento, segun el tipo de intervencion. Se utilizaron las
categorias de la escala UCLA para dolor. El grupo con ondas de choque mostré una mayor proporcion de pacientes con reduccion del dolor leve o ausencia

de dolor a las cuatro semanas.

Tabla 3: Rango de movilidad del hombro (flexion anterior).

Cuatro semanas- Cuatro semanas-

Rango de movilidad Inicio-Ondas (%) Ondas (%) Inicio-Convencional (%) Convencional (%)
30-45° 16.7 0.0 0.0 8.3
45-90° 8.3 0.0 16.7 16.7
90-120° 25.0 0.0 33.3 16.7
120-150° 8.3 8.3 16.7 16.7
> 150° 41.7 91.7 33.3 58.3

Porcentaje de pacientes segun el rango de movilidad en flexion anterior del hombro, evaluado al inicio y a las cuatro semanas de
tratamiento. Se observa un incremento notable en la movilidad en el grupo tratado con ondas de choque radiales.

Ademds, Rompe y colaboradores, encontraron que,
en comparacién con ejercicios supervisados, la terapia
con ondas de choque produjo mejores resultados en
dolor y funcionalidad a las 12 semanas de seguimiento
en pacientes con tendinopatia de hombro."" Por otro
lado, en un estudio reciente, Wu y su grupo demostraron
que las ondas de choque radiales mejoran significativa-
mente los parametros de dolor y movilidad del hombro
en comparacién con la terapia convencional, incluso en
intervenciones de solo tres sesiones.'?

En contraste, algunas investigaciones sugieren que la
efectividad de esta terapia podria depender del tipo de
tendinopatia y del tiempo de evolucién de los sintomas.
Kliter y colaboradores sefialaron que pacientes con ten-
dinopatia crénica de mas de seis meses muestran mayor
beneficio que aquellos con evolucién més corta.'? Este
aspecto debe considerarse al seleccionar candidatos para
esta modalidad terapéutica.

La base fisiolégica de las ondas de choque incluye
la modulacién del dolor, el estimulo a la angiogénesis
y la activacién de factores de crecimiento tisular, como
TGF-B1 e IGF-1, procesos que han sido ampliamente

documentados en estudios experimentales y clinicos.'*
Esto explicaria la rdpida mejoria funcional observada
desde las primeras aplicaciones.

En términos de seguridad, la presente investigacion
coincide con mdltiples reportes que indican que las ondas
de choque tienen un perfil de efectos adversos minimos,
limitados generalmente a molestias leves y transitorias. En
este estudio, s6lo dos pacientes reportaron dolor leve du-
rante la aplicacién, sin requerir suspension del tratamiento.

Finalmente, aunque los resultados respaldan el uso
clinico de esta terapia, se reconocen limitaciones como el
tamafo muestral reducido, el seguimiento a corto plazo
y la falta de cegamiento del evaluador, lo cual podria
introducir sesgos en la medicién de resultados. Es reco-
mendable realizar ensayos multicéntricos con seguimiento
prolongado para validar la durabilidad de los efectos y su
impacto en la reincorporacion funcional de los pacientes.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio respaldan la efectividad de
la terapia con ondas de choque radiales para reducir el
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dolor y mejorar la funcionalidad del hombro en pacientes
con tendinopatia del manguito rotador. Se observé una
diferencia estadisticamente significativa a favor del gru-
po que recibi6é ondas de choque, particularmente en la
puntuacién global de la escala UCLA, la fuerza muscular
y la percepcién del dolor, en comparacién con aquellos
tratados con fisioterapia convencional.

Sin embargo, aunque los resultados son promete-
dores, deben interpretarse con cautela debido a limi-
taciones importantes. La mas relevante es el periodo
de seguimiento, limitado a sélo cuatro semanas, lo cual
es insuficiente para considerar la sostenibilidad de los
efectos terapéuticos en el contexto de un ensayo clinico.
Esta limitacién impide determinar si la mejoria observada
se mantiene a mediano o largo plazo, y si influye en la
reincorporacion funcional plena de los pacientes a sus
actividades laborales o cotidianas.

Asimismo, el tamano muestral reducido y la ausencia
de cegamiento en la evaluacién clinica representan facto-
res que podrian introducir sesgos en la interpretacion de
los resultados. Aun asf, la baja tasa de efectos adversos y la
mejora clinica inicial sugieren que el tratamiento descrito
puede ser una opcién terapéutica viable y segura.

Se recomienda realizar estudios futuros con mayor
tamafo muestral, seguimiento prolongado (minimo de
tres a seis meses) y con diseno metodolégico mas robus-
to, incluyendo evaluadores cegados, para confirmar la
eficacia sostenida de esta modalidad terapéutica y esta-
blecer su papel dentro de los protocolos de rehabilitacion
musculoesquelética.
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RESUMEN

Introduccidn: los pacientes con accidente vascular cerebral
(AVC) se ven beneficiados en su calidad de vida relacionada
al cuidado de la salud mediante intervencién temprana de
un plan de rehabilitacion, lo que se espera es comprobar
si estos cambios perduran en el tiempo tras recibir dichas
intervenciones. Material y métodos: estudio comparativo,
cuasiexperimental, longitudinal, unicéntrico, prospectivo,
homodémico. Se efectud en un Hospital General de Zona. Se
incluyeron 40 pacientes mayores de edad de ambos sexos,
internados en Medicina Interna o Geriatria con diagnéstico de
AVC y de quienes se solicitd interconsulta a Rehabilitacion.
Se les aplicé el cuestionario ECVI-38 para determinar calidad
de vida. Tras seis meses de recoleccion de datos y de haber
recibido terapia de rehabilitacion se les dio el seguimiento via
telefénica aplicando mismo cuestionario. Se realizé un analisis
descriptivo mediante el calculo de distribucion de frecuencias
para variables cualitativas, y medidas de tendencia central y
dispersion en variables cuantitativas en ambos cuestionarios.
Resultados: se empled la prueba de normalidad de Shapiro-
Wilk para el andlisis de variables cuantitativas debido a la
poblacién menor de 50 participantes, y la prueba de Wilcoxon
para comparar los puntajes del ECVI-38 antes y después de la
intervencion. Se observé un aumento significativo en el nimero
de participantes que reportaron «sin afectacion» tras la terapia
(10 vs 32.5%) y una disminucién en aquellos con «afectacion
moderada» (20 vs 7.5%) (p = 0.002), reflejando la mejoria
sintomética. En cuanto al grado de mejoria percibido por los
participantes, el 5% report6 mejora total, 42.5% mucha mejora,
32.5% bastante, 17.5% pocay 2.5% ninguna. La comparacién
segun la calidad de vida inicial mostr6 que los pacientes con

Quality of life in patients with acute stroke, treated with an institutional
rehabilitation program at IMSS Hospital General de Zona No. 20

Dr. Fernando Coronado-Padilla,” Dr. José Ernesto Ramirez-Vasquez,* Dra. Itzel Gutiérrez-Gabriel$

ABSTRACT

Introduction: patients with cerebrovascular accident (CVA) are
beneficiated in their quality of life related to health care through
rehabilitation interventions. It is necessary to verify if these
changes persist over time after receiving those interventions.
Material and methods: comparative, cuasiexperimental,
longitudinal, unicentric, prospective, and homodemic study. It
was performed in a General Zone Hospital. Forty adult patients
of both sexes were included, admited in internal medicine or
geriatric medicine with CVA as diagnosis and whom asked
for a Rehabilitation interconsultation. ECVI-38 questionnaire
was applied to asses quality of life. Six months later data was
recolected and received rehabilitation therapy, they were
followed up by telephone using the same questionnaire. A
descriptive analysis was carried out by calculating frequency
distribution for qualitative variables, and measures of central
tendency and dispersion for quantitative variables in both
questionnaires. Results: Shapiro-Wilk test was used to analyze
quantitative variables in a population under 50 participants,
and Wilcoxon test was used to compare ECVI-38 scores
before and after intervention. There was a significant increase
in the number of participants who reported «without impact»
after therapy (10 vs 32.5%) and a decrease in those patients
with «moderate impact» (20 vs 7.5%) (p = 0.002), showing a
symptomatic improve. Regarding the degree of improvement
reported by the patients, 5% reported total improvement, 42.5%
reported a lot of improvement, 32.5% reported quite a bit of
improvement, 17.5% reported a few improvements, and 2.5%
reported no improvement. Comparison by quality of life showed
that patients with mild impact or without impact had a greater
trend to experiment a total improvement or lot of improvement,
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afectacion leve o sin afectacion presentaron mayor tendencia a
experimentar mejora total o mucha mejora, mientras que aque-
llos con afectacion moderada inicial mostraron menor o nula
mejoria (p = 0.005). Estos hallazgos indican que la intervencion
de rehabilitacion tiene un efecto positivo significativo sobre
la calidad de vida, especialmente en pacientes con menor
afectacion inicial. Conclusién: el programa de rehabilitacion
institucional aplicado desde el internamiento tiene un impacto
positivo significativo en la calidad de vida que persiste al menos
tras seis meses de la terapia de rehabilitacion.

meanwhile those with an initial moderate impact showed lesser
or none improvement (p = 0.005). These findings show that
rehabilitation intervention has a significant positive effect in
quality of life, especially in patients with initial lesser impact.
Conclusion: the institutional rehabilitation program applied
since the admission has a significant positive impact in quality
of life that lasts at least six months after rehabilitation therapy.

69

Abreviaturas:

AIT = accidente isquémico transitorio

AVC = accidente vascular cerebral

CVRS = Calidad de Vida Relacionada al cuidado de la Salud
ECVI-38 = Escala de Calidad de Vida del Ictus-38

INTRODUCCION
Definicion, clasificacion y aspectos clinicos

corde con la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), se puede definir al accidente vascular cere-
bral (AVC), o cerebrovascular, también evento vascular
cerebral, como una «afeccién neuroldgica focal (o a
veces general, incluyendo la hemorragia subaracnoidea
y el coma profundo, pero excluyendo el coma de origen
vascular sistémico) de aparicion stbita, que perdura mas
de 24 horas (o causa la muerte) y de presunto origen
vascular». Esta definicion excluye al accidente isquémico
transitorio (AIT), definido como «la presencia de sintomas
neurolégicos focales, pero con una duracion inferior a 24
horas», asi como otras entidades tales como hemorragia
subdural y epidural, las intoxicaciones y los sintomas
causados por traumatismos."

El AVC puede dividirse por su origen en isquémico
y hemorragico; los principales subgrupos de accidente
cerebrovascular son: AVC isquémico, hemorragia intra-
cerebral y hemorragia subaracnoidea.’

Los signos y/o sintomas han de explicarse por un
probable origen vascular y deberan incluir uno o mas de
los siguientes trastornos definitivos de la funcién cerebral,
de tipo focal o general: Deficiencia motora unilateral o
bilateral, deficiencia sensitiva unilateral o bilateral, afasia o
disfasia, hemianopsia, apraxia de aparicion aguda, ataxia de
inicio agudo, déficit de percepcion de presentacion aguda.’

Carga global, estadistica nacional y factores de riesgo

Seglin se informa en el Global Burden of Disease Study
2019, se produjo un incremento en el ndmero absoluto

de muertes por enfermedades cerebrovasculares de
43.3% de 1990 a 2019, en tanto que el AVC mostr6 la
mayor proporcién de afios de vida perdidos ajustados
por discapacidad (AVAD o DALYs, en inglés) alcanzando
42.2%y 60.4% de muertes a nivel mundial.?

En América Latina, el AVC es la principal causa de
muerte y discapacidad. En 2010, se mostré como la cuarta
causa de muerte en poblacién general en México y la ter-
cera causa en personas mayores de 65 anos de edad. Un
estudio realizado en un hospital de la Ciudad de México
sefala los porcentajes de pacientes hospitalizados con
diagnéstico de AVC, mostrando 78.5% para el accidente
de tipo isquémico y 21.5% para el tipo hemorragico.’
La tasa de mortalidad ajustada a la edad ha mostrado
una reduccién en todos los tipos de AVC en México
durante el periodo de 1980-2012, aun asi, las tasas de
mortalidad hospitalaria reportadas en el pafs oscilan en
17.5-29% para el tipo isquémico, y de 31.4-48% para el
tipo hemorragico.?

En lo referente a los factores de riesgo, hay que se-
falar que la hipertensién arterial sistémica es el factor
de riesgo predominante tanto en los pacientes afectados
por accidente vascular isquémico como hemorragico
(76.3 vs 73%, respectivamente), otros factores también
presentes fueron la diabetes mellitus, tabaquismo y fibri-
lacién auricular.?

Calidad de vida y calidad de vida
relacionada al cuidado de la salud

La calidad de vida es un concepto que esta relacionado
con la salud fisica y psicoldgica de un paciente, su nivel de
independencia, asi como su relacién tanto con la sociedad
como con su entorno. Dicho concepto fue definido por
la OMS como «la percepcién que un individuo tiene de
su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura 'y del
sistema de valores en los que vive y en relaciéon con sus
objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
Por otro lado, la calidad de vida relacionada al cuidado
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de la salud (CVRS, o HRQOL, en inglés), queda definida
como «el valor que se asigna a la duracién de la vida
que se modifica por la incapacidad, estado funcional,
percepcion individual y las consecuencias sociales para
el individuo».*

Los factores que parecen ser determinantes en esta
apreciacion del enfermo sobre su calidad de vida rela-
cionada con la salud son: salud fisica, salud funcional, el
aspecto mental y psicoldgico y el aspecto social. A partir
de esto, se han desarrollado mdltiples escalas, tanto ge-
nerales como especificas, para evaluar estos conceptos
en los pacientes.*

Debido a la complejidad de las secuelas motrices,
sensitivas, cognitivas y/o psicolégicas del AVC, y a que
aunque 50-70% de los pacientes sobrevivientes recuperan
su funcionalidad completa, un tercio requerird ayuda en
al menos una actividad de la vida diaria, mientras que
15-30% presentara una discapacidad permanente, por
ello, es importante poder medir pardmetros (tiles para
evaluar la calidad de vida de estos pacientes y, con ello,
mejorar el proceso de atencién individualizada que les
ayude a reincorporarse lo méas normalmente posible a
su vida diaria.*

Para poblacién latinoamericana, una escala espe-
cifica validada para su uso en pacientes con AVC es la
ECVI-38 (Anexo 7). Esta escala evalGa problemas fisicos,
comunicacién, cognicién, emociones, sentimientos, ac-
tividades bdésicas de vida diaria, actividades comunes de
vida diaria y funciones sociales, y en conjunto permite
evaluar consecuencias derivadas del accidente vascular
cerebral, la comparacion del uso de diferentes estrategias
terapéuticas, comparar grupos de pacientes en funcién
de la localizacién, la extension y la naturaleza de la lesion
encefélicay la evolucion de los pacientes participantes de
determinadas estrategias de rehabilitacién postaccidente.

Vision general de las intervenciones de rehabilitacion
después de un AVC para mejorar prondstico funcional

Es amplia la variedad de intervenciones de fisioterapia en
estos pacientes, todas con tendencia a recuperar, en la
medida de lo posible, la funcionalidad del individuo. Tras
un reconocimiento de la fuerza muscular del paciente,
que permita el disefo e implementacion de un progra-
ma de fortalecimiento y que permita a su vez controlar
la progresion del mismo, se trabaja en movilizaciones y
fortalecimiento de las cuatro extremidades, con énfasis
en el hemicuerpo o extremidad mas afectada, se realiza
entrenamiento del tronco, de la marcha e interviene tera-
pia ocupacional para reeducar la ejecucién de actividades
bésicas de vida diaria, asi como para tratar la afeccién

sensitiva, y tras un periodo aproximado de seis meses,
se aconseja realizar entrenamiento aerébico de alta
intensidad de acuerdo a las posibilidades de cada caso.°

Factores pronésticos de recuperacion
funcional y ocurrencia

En el caso de los adultos mayores, parece ser que hay
factores mds consistentes para un pobre pronéstico que
la edad misma de presentacion, tales son la severidad del
AVC, la incontinencia urinaria y una afeccién grande al
tejido encefdlico.” Como se mencioné previamente, la
hipertension arterial estd presente en un gran nimero
de pacientes que sufren un AVC y desempena un papel
mas relevante en su ocurrencia en mujeres con 1.60
y 1.75 maés probabilidades de sufrir el evento que los
hombres con esta enfermedad, sin mostrar diferencias
en ausencia de dicho diagnéstico. Otras patologias
también importantes para la ocurrencia de evento en
ambos sexos son la obesidad, la enfermedad arterial
coronaria, enfermedad renal crénica y trastornos del
animo y ansiedad.®

Por otro lado, en la percepcién de la CVRS, la recupera-
cién sensoriomotora de miembros superiores e inferiores,
asf como las funciones de equilibrio se han identificado
como posibles predictores fisicos de la calidad de vida en
pacientes con accidente cerebrovascular.”

Calidad de vida relacionada al cuidado de la salud

La calidad de vida medida al momento del alta de pacien-
tes con diagnéstico de AVC y con al menos 65 afios de
edad parece no mantenerse con el paso de los meses, ya
que se ha observado una disminucién durante el primer
ano posterior al alta de rehabilitacion.® Esta reduccion
se manifiesta principalmente en los dmbitos de interac-
cién social y condiciones de vida, donde la depresion
desempena un papel relevante en la percepcién de la
CVRS, incluso en algunos casos con mayor impacto que
la propia discapacidad funcional.!

Al utilizar algunas escalas para medir el impacto que
ha tenido la terapia fisica de rehabilitacién posterior a un
AVC, se ha observado una mejora moderada en la salud
fisica y mental cuando la terapia comienza en los primeros
seis meses y tiene una duracién de al menos 12 semanas.
Algunas limitaciones son la diversidad en las intervencio-
nes con ejercicios (tipo, frecuencia, intensidad y duracién)
y el método utilizado para medir esos resultados (escalas
generales o especificas de AVC).!?

Es importante sefialar que alrededor de una cuarta
parte de quienes sufren un AVC presentan un evento
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recurrente, lo que empeora su condicién de salud y eco-
némica. Por ello, implementar acciones que mejoren la
condicién funcional del paciente y reduzcan la recurren-
cia del AVC podria tener un mayor impacto en la CVRS."?

Impacto de las intervenciones en rehabilitacion

Se ha observado que el entrenamiento cardiorrespiratorio
y, en menor medida, el ejercicio mixto —orientado a me-
jorar tanto la aptitud cardiorrespiratoria como la fuerza
muscular—reducen la discapacidad durante y después de
los cuidados del AVC. Esta mejoria podria verse influencia-
da por los avances en la movilidad y el equilibrio. Por ello,
se ha sugerido incorporar en la terapia de rehabilitacién
post-AVC el entrenamiento cardiorrespiratorio, el ejerci-
cio mixto y el involucro de la marcha, con el objetivo de
mejorar la condicion general y el equilibrio, asi como la
capacidad y la velocidad de marcha."® Ademds, se ha ob-
servado una mejora significativa en la capacidad cognitiva
tras la realizacion de ejercicio aerdbico, especialmente
de moderada intensidad.

Es relevante considerar la influencia del tiempo
dedicado a preparar a los pacientes y a sus familiares
para enfrentar en el hogar los efectos adversos de la en-
fermedad, asi como para el aprendizaje del proceso de
rehabilitacién y la prevencion secundaria del AVC. Esto
Gltimo se ha observado especialmente en pacientes que,
al alta hospitalaria, son derivados a centros de rehabilita-
cién, quienes presentan menor mortalidad, menor tasa de
readmision hospitalaria y menos problemas de movilidad
en comparacion con aquellos dados de alta directamente
a su domicilio. Entre los factores que influyen en la de-
rivacion de un paciente a su casa tras un internamiento
agudo por AVC se encuentran la disponibilidad de un
cuidador en el entorno domiciliario, una buena red de
apoyo familiar, el estado civil y el tipo de seguro médi-
co,'® asi como una baja puntuacién en la escala NIHSS,
la capacidad ambulatoria y una menor edad.!”

Los estudios que tratan de probar la efectividad de los
ejercicios realizados en el domicilio bajo la supervisién
de un cuidador han demostrado, con evidencia de baja
a moderada calidad, mejoras en el equilibrio y en la
prueba de caminata de seis minutos,'® asi como mejoras
en la funcionalidad, tanto inmediatamente después de la
intervencion como a los tres meses de seguimiento.'? Sin
embargo, no se ha encontrado una clara evidencia sobre
si el nivel previo de actividad fisica del paciente influye
en el grado de funcionalidad o discapacidad.?°

El programa de reaprendizaje motor —el cual va en-
focado en convertir las habilidades aprendidas durante
los ejercicios en los movimientos que el paciente realiza

en su vida diaria para cumplir con sus tareas— ha demos-
trado mejorar la independencia del paciente, facilitar su
integracion en actividades sociales y generar resultados a
corto plazo.?' La terapia espejo combinada con rehabili-
tacion convencional ofrece mayores puntajes en la escala
de evaluacién de Fugl-Meyer (dominio motor, sensorial,
control articular y equilibrio) en comparacién con la
terapia de rehabilitacion convencional sola.??

Un estudio controlado aleatorizado que incluyé a 30
participantes con su primer episodio de AVC, capaces de
permanecer sentados por al menos 30 segundos, com-
paré los ejercicios de equilibrio de tronco realizados con
pelota de fisioterapia contra los ejercicios de equilibrio
realizados en sedestacion. Se encontré mayor control de
tronco y mejora en el equilibrio en el grupo que trabajo los
ejercicios con pelota de fisioterapia, medido a través de la
escala de Brunely de la escala de afectacion del tronco.?

Con respecto al objetivo de lograr bipedestacion, exis-
ten estudios de calidad débil, los cuales usaron interven-
ciones de fisioterapia que no requerian de equipamiento
especial, tales como ejercicio del tipo parado-sentado y
ejercicios de escalén, asi como otros que requerfan equi-
po sencillo, como entrenadores de estabilidad de goma
espuma vy tableros inestables. Estos estudios mostraron
mejoras en el grupo experimental comparado con el
grupo control en cuanto a equilibrio medido con la escala
de equilibrio de Berg.??

Existe evidencia de que una movilizacion frecuente
(realizada un promedio de seis veces por dia) y temprana
(dentro de las primeras 24 horas post-AVC) no se asocié
con un mayor niimero de pacientes menos dependientes
en las actividades de la vida diaria a los tres meses post-
AVC en comparacién con una intervencién de cuidado
habitual, la cual comenzaba posterior a las 24 horas y se
realizaba tres veces al dia. No obstante, esta informacion
no puede ser aplicada al subgrupo de pacientes con AVC
clasificado como severo.??

En lo referente a la terapia ocupacional, en las fases
aguda y subaguda, la terapia dirigida a miembros su-
periores e inferiores asociada a la rehabilitacion fisica
regular realizada en las primeras 20 semanas post-AVC,
mostraron una mejoria en la funcién del miembro su-
perior a los seis meses post-AVC en comparacién con la
rehabilitacion regular.??

De acuerdo con la Gufa de Principios Bésicos de la
Neurorrehabilitacion del Paciente con Dano Cerebral
Adquirido, Recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Neurorrehabilitacion del 2020, se recomienda que
los pacientes con dificultad para la movilidad realicen
movilizaciones asistidos por profesionales, las cuales
deben ser frecuentes y de corta duracion, iniciando en
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las primeras 24 a 48 horas tras el ictus y ejecutadas dia-
riamente abarcando actividades tales como sedestacion
en cama, ponerse de pie y realizar marcha. Sin embargo,
no se recomienda iniciar movilizaciones intensivas fuera
de cama durante las primeras 24 horas en pacientes con
movilidad limitada. De manera general, en el aspecto
motor se apuesta por involucrar la movilidad de todo el
cuerpo, realizar marcha y/o el uso del miembro superior,
segun las necesidades de cada paciente.?*

En lo referente al aspecto cognitivo, la estrategia se
enfoca en maximizar el tiempo de tratamiento mejoran-
do la tolerancia y duracién del mismo, para lograrlo se
otorgan instrucciones simples, con cantidad reducida de
informacién, eliminacion de factores de distraccion y frac-
cionando las terapias incluyendo descansos frecuentes.
Asi, se recomienda que el paciente post-AVC reciba por
lo menos 45 minutos diarios de cada terapia especifica
por cinco dias a la semana y por lo menos durante ocho
semanas, adaptando la intensidad de cada terapia segtin
las necesidades individuales.?*

En el caso del paciente con afasia, no esta clara
ni la duracién, cantidad, tiempo ni distribucién del
entrenamiento.?*

Estadistica en Mérida y Puebla

En el reporte del Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemiolégica de la Direccién General de
Epidemiologia del aflo 2021, emitido por la Secretaria de
Salud, se senala que la tasa de incidencia a nivel nacional
de esta patologia fue de 32.63 casos por cada 100,000 ha-
bitantes, cifra similar a los 32.71 casos por cada 100,000
habitantes registrados en el estado de Yucatdn durante
el mismo afo, mientras que la incidencia reportada en
el estado de Puebla fue de sélo 12.84 casos por cada
100,000 habitantes.2®

Objetivo

Conocer el grado de mejoria en la calidad de vida per-
cibida por el paciente después de seis meses de recibir
un programa de rehabilitacién institucional durante y
después del internamiento por AVC agudo, utilizando la
escala ECVI-38.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion es un estudio comparativo,
cuasiexperimental, longitudinal, unicéntrico, prospectivo,
homodémico. Se efectué en un Hospital General de Zona
No. 20 «La Margarita», localizado en la ciudad de Puebla

de Zaragoza, en el estado de Puebla, en México. Se ob-
tuvo informacion directa de pacientes derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, que estuvieran
en condiciones de responder un cuestionario, y que
fueron ingresados a hospitalizacién a cargo del servicio
de medicina interna y geriatria, durante el periodo de
octubre de 2023 a abril de 2024. Los criterios de inclu-
sién fueron: derechohabientes mayores de 18 anos de
edad, de género tanto masculino como femenino, que
cuenten con diagnéstico de accidente vascular cerebral
o evento vascular cerebral a quienes se les solicite inter-
consulta para el servicio de rehabilitacién con presencia
de algin tipo de hemiparesia, que acepten participar en
el estudio y firmen carta de consentimiento informado.
Se excluyeron a pacientes con antecedente de haber
presentado un accidente vascular cerebral de manera
previa al estudio, pacientes con diagnéstico de accidente
isquémico transitorio, asi como pacientes con algtn tipo
de afasia. De un tamafio de muestra esperado, a lo largo
del estudio se incluyeron sélo a 40 pacientes, a cada uno
se le aplicé un cuestionario para determinar el impacto
en su calidad de vida derivado del AVC mediante el
cuestionario ECVI-38. Posteriormente, a los seis meses
de recoleccion de datos y de haber recibido terapia de
rehabilitacién intrahospitalaria y continuar con programa
de casa posterior a su egreso por cinco meses se les dio
un seguimiento a los pacientes via telefénica aplicando
cuestionario ECVI-38. Se realiz6 un andlisis descriptivo
mediante el célculo de distribucion de frecuencias en el
caso de variables cualitativas, y medidas de tendencia
central y dispersion en variables cuantitativas en ambos
cuestionarios (género, edad, escolaridad, ocupacién,
comorbilidades, calidad de vida relacionada con la salud,
terapia fisica y terapia ocupacional). Se compararon las
variables de calidad de vida de acuerdo al resultado del
cuestionario ECVI-38 antes y después de la intervencién
de rehabilitaciéon mediante andlisis bivariado utilizando
la prueba Wilcoxon para muestras relacionadas previa
comprobacion de ajuste de distribucién normal mediante
el test Shapiro-Wilk utilizando el instrumento de reco-
leccion de datos al programa estadistico SPSS v. 25. En
cuanto a la maniobra de intervencién por el servicio de
rehabilitacion, se inici6 al dia siguiente postvaloracién.
Todos los pacientes recibieron de una a dos sesiones de
terapia intrahospitalaria de aproximadamente 20-30 min
de duracién, la cual incluia movilizaciones activoasistidas
de las cuatro extremidades, ejercicios de estiramiento de
cuatro extremidades, ejercicios de coordinacion en cama,
ejercicios control de tronco, asi como ejercicios frente
al espejo. En cuanto a la terapia ocupacional, también
se manejaron actividades con tendencia a mejorar fun-
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ciones basicas de mano en la medida de lo posible, la
terapia fue la misma para todos los pacientes del estudio.
A todos se les dio la indicacién de realizar los ejercicios
en casa durante seis meses a partir de su egreso con el
sefialamiento de que volverian a ser contactados tras
dicho periodo para su revaloracion funcional mediante
el mismo cuestionario.

RESULTADOS

En este estudio se llevé a cabo una investigacién en una
muestra de pacientes atendidos en el IMSS, se evaluaron
40 pacientes con AVC, de los cuales 22 (55%) fueron
mujeres y 18 (45%) hombres; el promedio de edad
para las mujeres fue 69 afos y para hombres 74 anos.
Referente a la distribucién por ocupacion, la poblacion
femenina identificada como «ama de casa» que se dedica
a las labores de su hogar presenté con mayor frecuencia
la enfermedad.

Como puede verse en la Figura 1, el tipo de AVC
mas frecuentemente observado fue el de tipo isquémico
afectando a 35 pacientes, representando 87.5% de los
casos y el cual es concordante con la etiologfa observada
cominmente en estos eventos.

Como se aprecia en la Figura 2, la hipertension arterial
sistémica, junto con la diabetes mellitus, fueron las dos pa-
tologias més frecuentemente encontradas en la poblacién.

En la Tabla 1, la totalidad de los pacientes present
alguna forma de hemiparesia flacida al inicio del es-
tudio, siendo el hemicuerpo izquierdo el mas comdn-
mente afectado.

En la Tabla 2 se puede ver que los tipos de ejercicios
mds comlnmente aplicados en estos pacientes fueron

5
Hemorragico

35
Isquémico

Figura 1: Distribucion por etiologia del accidente vascular cerebral.
Fuente: propia del investigador.

16
Otras comorbilidades

28
Hipertension
arterial
sistémica

23
Diabetes tipo 2

Figura 2: Distribucion por comorbilidades presentadas.
Fuente: propia del investigador.

las movilizaciones activoasistidas, necesarias para man-
tener movilidad en el paciente que conserva un grado
de fuerza suficiente para poder ejecutar un movimiento,
pero con necesidad de ser apoyado por una persona para
guiar el movimiento, asi como para aumentar el arco de
movilidad articular. A su vez, los ejercicios para lograr
bipedestacion también fueron de los mas aplicados dado
que la marcha suele verse comprometida con este tipo
de patologfas.

La gran mayoria de los pacientes recibieron terapia
ocupacional enfocada en ambos miembros, tanto supe-
riores como inferiores. En tres casos la afectacién predo-
minante fue en miembro superior (Tabla 3).

De acuerdo con el resultado, el valor p obtenido para
la comparacion de la calidad de vida medida con la escala
de ECVI-38, al contrastar los resultados iniciales (antes
de la terapia) contra los resultados finales (seis meses
después de la terapia) fue de 0.002, lo que se considera
significativo, ya que hubo una diferencia importante en
la calidad de vida de los pacientes percibida después
de completar el programa de rehabilitacion institucio-
nal, esto aplicable para todos los grados de afectacién.
Pacientes clasificados como sin afectacién inicialmente
presentaron puntajes bajos en las diferentes dimensiones
evaluadas, de ahf su clasificacion. El andlisis estadistico
primario para la comparacién de la calidad de vida
(que es una variable cualitativa ordinal) antes y después
de la rehabilitacién fue realizado utilizando la prueba
Wilcoxon (Tabla 4).

De acuerdo con una p de 0.005, la mejoria percibida
y declarada por los pacientes al momento del seguimiento
fue en su mayor parte de «bastante mejoria» a «mucha
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mejoriay, representando esto 75% del total de los pacien-
tes, una menor proporcion de los pacientes refirié «poca
mejoria» o «nada de mejoria» (Tabla 5).

DISCUSION

En el presente estudio se dio a conocer el grado de me-
jorfa en la calidad de vida percibida por los pacientes
después de seis meses de recibir un programa de rehabi-
litacion institucional durante y después del internamiento
por AVC agudo, utilizando la escala ECVI-38. Los resul-
tados obtenidos ofrecen una perspectiva valiosa sobre la
efectividad de las intervenciones rehabilitadoras en su
conjunto para mejorar la calidad de vida.

La muestra estuvo compuesta predominantemente
por mujeres, con una media de edad de 72.4 anos, un
dato esperado debido a la demografia de la condicién
y coincidente con lo publicado en el articulo Rexrode y
colaboradores,?® senalando que el riesgo de AVC después

Tabla 1: Distribucion por afectacion motora (N = 40).

Hemiparesia n (%)
Flacida izquierda 23 (57.5)
Flacida derecha 17 (42.5)
Espastica 0(0)

Fuente: propia del investigador.

Tabla 2: Distribucion por terapia fisica (N = 40).

Ejercicio (terapia fisica) n (%)

Movilizaciones activoasistidas 40 (100.0)
Ejercicios para lograr bipedestacion 36 (90.0)
Ejercicios para control de tronco 17 (42.5)
Movilizaciones pasivas 1 (4.0)
Ejercicios de espejo 1 (4.0)

Fuente: propia del investigador.

Tabla 3: Distribucion por terapia ocupacional (N = 40).

Ejercicios (terapia ocupacional) n (%)
Para ambos miembros 37 (92.5)
Para miembro superior 3(7.5)
Para miembro inferior 0(0)

Fuente: propia del investigador.

Tabla 4: Resumen de la calidad de vida (antes y después
de la terapia) mediante la escala ECVI-38 (N = 40).

Inicial Final
ECVI n (%) n (%) p
Sin afectacion 4 (10) 13 (32.5) 0.002
Afectacion leve 28 (70) 24 (60)
Afectacion moderada 8 (20) 3(7.5)
Afectacion severa 0(0) 0(0)

Fuente: propia del investigador.

Tabla 5: Grado de mejoria (N = 40).

Mejoria n (%) p

Total
Mucha
Bastante
Poca
Nada

0.005

Fuente: propia del investigador.

de los 55 afios de edad es mayor en mujeres que en
hombres (21 vs 17%).

La mayorfa de los participantes tenfan comorbilida-
des significativas, como hipertension arterial sistémica
y diabetes mellitus tipo 2, factores bien documentados
como predisponentes para el desarrollo de AVC y que,
en el caso de la hipertension arterial, ésta se present6
hasta en el 70% de nuestros casos, similar al 76% para
AVC isquémico y 73% para AVC hemorragico, segin lo
reportado por Torres-Viloria.?

En cuanto a la etiologia, 87.5% de los eventos fueron
de tipo isquémico, asemejando a 78.5% para el acciden-
te de tipo isquémico y 21.5% para el tipo hemorragico
segun lo publicado por Torres-Viloria.> Nuestros resulta-
dos proporcionan una visién clara del tipo de pacientes
incluidos en el estudio y de sus caracterfsticas clinicas
(edad y comorbilidades), que son representativas de la
poblacién general con este tipo de afeccion.

Nuestros hallazgos son consistentes con evidencia
previa que en general reporta una mejora significativa
en la calidad de vida relacionada con la salud tras in-
tervenciones de rehabilitacion en pacientes con AVC.
Se ha demostrado que la rehabilitacién, cuando se
implementa de manera temprana, en los primeros seis
meses,'? puede tener un impacto positivo tanto en las
capacidades motoras como en el estado mental y emo-
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cional de los pacientes como sefalan Tarvonen-Schro-
dery colegas;'” ademds de mejorar significativamente
su capacidad para realizar actividades diarias, como se
demostré en nuestro estudio con la clasificacién global
de cada paciente tras la intervencién de la rehabilitacién
institucional, y similar a lo revisado por Ali y Tabassum,'?
donde se seiala de manera especifica que el ejercicio
brinda mejoras significativas a moderadas sobre los
componentes de salud fisica y mental, mientras que los
beneficios sobre los componentes social y cognitivo no
son significativos.

Por otro lado, nuestros resultados son contrastantes
con lo sefalado por Schindel D,'® quien menciona que
la calidad de vida medida al momento del alta y con al
menos 65 afos de edad presenta reduccion dentro del
primer afo después de recibir el alta de rehabilitacién.
Sin embargo, es interesante sefalar que la mejoria ob-
servada en nuestro estudio parece estar mas marcada en
aquellos pacientes con afectacion leve al inicio, los cuales
representan la mayorfa de nuestros casos. Esto coincide
con lo senalado por Van Dijk y colaboradores, ' quienes
mencionan que pacientes con leve afeccion funcional son
quienes tienen mayor potencial para mejorar.

Uno de los hallazgos mas destacables es el cambio
significativo en la calidad de vida tras la intervencion
rehabilitadora. Se observé una mejora considerable
en la proporcién de participantes que reportaron «sin
afectacion» (puntaje menor a 25 en la escala ECVI-38),
pasando de 10% antes de la intervencién a 32.5% tras
la misma. Como se sefialé previamente, los pacientes
clasificados como «sin afectaciény inicialmente presen-
taron puntajes lo suficientemente bajos en las diferentes
dimensiones evaluadas y que, dado su puntaje obtenido,
se les asigno esa categoria. Esta mejoria es notable, dado
que un mayor nimero de pacientes alcanzé una calidad
de vida cercana a la normalidad después del tratamien-
to. Ademads, el nimero de pacientes con «afectacién
moderada» (puntaje de 50 a menos de 75) disminuyé
de 20 a 7.5%, lo que sugiere que la rehabilitacion no
solo mejora la calidad de vida en aquéllos con una
afectacion leve, sino que también tiene un impacto en
aquéllos con grados mas severos de afectacion, esto
concuerda con Lynch y colaboradores' al sefalar que
la magnitud del cambio tras la terapia de rehabilitacion
tiende a ser sustancial, siendo incluso por encima de los
casos con afeccién leve. Nuestros hallazgos también son
concordantes con lo senalado por Ali y su grupo,'? en
donde se argumenta que la mejora (medida mediante
ocho diferentes escalas, ninguna fue ECVI-38 porque
fueron estudios realizados en poblacién de habla inglesa)
llega a ser moderada tanto en la salud fisica y mental

cuando la terapia inicia los primeros seis meses y tiene
una duracién de al menos 12 semanas.

Es importante destacar que aquellos pacientes que
inicialmente presentaban una «afectacién leve» (puntaje
de 25 a menos de 50) fueron quienes reportaron una
mayor mejorfa, con 42.5% alcanzando «mucha mejoria»
y 32.5% reportando «bastante mejoria». Sin embargo, los
pacientes con afectacion moderada tuvieron una mejoria
mas limitada. Esto sugiere que la intervencién es mas
efectiva en mejorar la calidad de vida en pacientes con
menor afectacion inicial, con un efecto més variable en
aquellos con afectacion moderada, que, como sefala Van
Dijk,'? los pacientes con puntajes més bajos en el indice
de Barthel (con mayor déficit) podrian tener una mayor
recuperacién que aquellos en mejor condicion clinica;
este efecto se observé parcialmente en nuestros pacientes
con dicha afectacién moderada.

A pesar de los resultados positivos, existen ciertas
limitaciones en nuestro estudio que deben ser conside-
radas. En primer lugar, la muestra relativamente pequena
y el disefio unicéntrico limitan la generalizacién de los
resultados. Ademas, el nimero de participantes incluidos
es limitado y el seguimiento se realizé a corto plazo,
por lo que no podemos inferir si las mejoras observadas
en la calidad de vida se mantendran a largo plazo, ya
que las mejoras en la calidad de vida después del AVC
tienden a disminuir con el tiempo, lo que sugiere que
la evaluacién a mas largo plazo es crucial. Otro aspecto
también relevante es la falta de heterogeneidad en las
intervenciones de rehabilitacion. La mayoria de los par-
ticipantes recibieron terapia ocupacional dirigida tanto
a los miembros superiores como inferiores, lo que limita
la comparacién entre diferentes enfoques rehabilitado-
res. Otro aspecto importante es que funciones motoras
como la capacidad y velocidad de la marcha mejoran
con ejercicio/entrenamiento cardiorrespiratorio e incluso
con la evolucién natural de la enfermedad mejorando
la percepcién de la calidad de vida del paciente, dicha
mejorfa no podria ser directamente atribuida a la terapia
otorgada, puesto que el ejercicio cardiorrespiratorio
no fue formalmente prescrito. De esta forma, futuros
estudios podrian explorar estas areas de oportunidad:
evaluar el impacto diferencial de diversos tipos de tera-
pia tanto fisica como ocupacional, incluyendo ejercicios
especificos para mejorar aspectos motrices como la mo-
vilidad y también las capacidades cognitivas, el impacto
a largo plazo de las terapias de rehabilitacién (mayor a
seis meses, uno 0 mas anos), la prescripcion de ejercicio
cardiorrespiratorio en diferentes tiempos de evolucién
de la enfermedad y su impacto en el equilibrio y marcha
de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran que un programa
de rehabilitacién institucional en pacientes con AVC tiene
un impacto positivo significativo en la calidad de vida,
principalmente en aquellos con afectacién leve inicial. Sin
embargo, en pacientes con mayor afectacion, los resulta-
dos son menos pronunciados, lo que resalta la necesidad
de estrategias de rehabilitacién mas individualizadas e
incluso mas exhaustivas. Estos hallazgos sugieren que
la intervencién temprana si es clave para maximizar los
beneficios, al menos en el corto y mediano plazo, pero
estudios futuros con un seguimiento mas prolongado y
mayor variabilidad en los tratamientos podrian propor-
cionar informacién adicional valiosa para mejorar los pro-
tocolos de atencién post AVC. De este estudio se puede
confirmar la hipétesis de investigacion sobre que si hay
diferencia en la calidad de vida antes y después de un
programa de intervencion de rehabilitacién institucional, y
de programa de casa durante seis meses en pacientes con
AVC en fase aguda, basandonos en el la escala ECVI-38.
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Anexo 1: Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38).

Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna Total
Estado fisico: ¢ cuanta i. @ Mover las extremidades 5 4 3 2 1
dificultad tiene para? i. b Utilizar las manos 5 4 3 2 1
i. ¢ Caminar 5 4 3 2 1
i. d Mantener el equilibrio 5 4 3 2 1
i. e Dolor o molestias fisicas 5 4 3 2 1
Comunicacion: jcuanta ii. a Hablar 5 4 3 2 1
dificultad tiene para? ii. b Comunicarse con otras personas 5 4 3 2 1
ii. ¢ Leer 5 4 3 2 1
ii. d Escribir 5 4 3 2 1
Cognicion: ;cuanta iii. a Su concentracion 5 4 3 2 1
dificultad tiene para? iii. b Su memoria 5 4 3 2 1
iii. ¢ Su capacidad mental 5 4 3 2 1
Muy mal Mal Regular Bien Muy bien
Emociones: ;cémo se iv. a Estado de animo 5 4 3 2 1
siente habitualmente iv. b Vitalidad 5 4 3 2 1
con relacion a? iv. ¢ Autoestima 5 4 & 2 1
iv. d Capacidad de mantener la calma 5 4 3 2 1
iv. e Control sobre sus emociones 5 4 3 2 1
Nunca Muy poco  Parte del Casi Siempre
tiempo tiempo siempre
Sentimientos: ¢con qué v. a Ganas de vivir 5 4 3 2 1
frecuencia tiene usted? v. b Confianza en el futuro 5 4 3 2 1
v. ¢ Sensacién de ser Util 5 4 3 2 1
v. d Sensacion de tranquilidad 5 4 3 2 1
v. e Confianza en si mismo 5 4 8 2 1
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
ACVD: ;cuanta vi. a Su cuidado personal 5 4 3 2 1
dificultad tiene para? vi. b Bafarse 5 4 3 2 1
vi. ¢ Realizar sus actividades 5 4 3 2 1
domésticas acostumbradas
vi. d Moverse libremente dentro de la casa 5 4 3 2 1
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
ACVD: ;cuanta vii. a Moverse a lugares 5 4 3 2 1
dificultad tiene para? distantes de la casa
vii. b Realizar sus actividades de 5 4 3 2 1
entretenimiento o recreacion
vii. ¢ Participar en actividades 5 4 3 2 1
fuera del marco familiar
vii. d Participar en actividades 5 4 3 2 1
de la comunidad
Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna
Funciones sociofamiliares:  viii. a Tener independencia econdmica 5 4 3 2 1
(cuanta dificultad viii. b Aportar econdmicamente 5 4 3 2 1
tiene para? a la familia como antes
viii. ¢ Cumplir sus funciones en el hogar 5 4 3 2 1
viii. d Elaborar ideas y dar soluciones 5 4 3 2 1
a problemas cotidianos
viii. e Participar en las 5 4 3 2 1
decisiones familiares
viii. f Cumplir su papel como esposo/a 5 4 3 2 1
viii. g Mantener su actividad sexual & 4 3 2 1
viii. h Mantener su actividad laboral 5 4 3 2 1

ACVD = actividades cotidianas de la vida diaria.
Fuente: Guarnizo-Tovar AL et al.5

Méxima puntuacion: 100 puntos. Resultado percepcion calidad de vida: menos de 25%: sin afectacion; entre 25-50%: afectacion leve; entre 50-75%: afectacion
moderada; igual o mas de 75%: afectacion grave.
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