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RESUMEN

Introduccién: En la enfermedad cerebro vascular uno de los principales problemas es la espasticidad, que
compromete el control postural, la funcionalidad y la calidad de vida. Para lograr la mayor recuperacion funcional, se
han utilizado los enfoques neuromusculares del ejercicio terapéutico (Ej: Rood, Bobath, Brunnstrom y la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva), sin embargo, existe controversia sobre la eficacia de estas intervenciones. Objetivo:
Realizar un andlisis critico de la evidencia cientifica disponible sobre el efecto de los enfoques tradicionales en la
espasticidad de los miembros inferiores en personas post-Enfermedad Cerebro Vascular. Métodos: Se incluyeron
ensayos clinicos controlados de las bases de datos PUBMED, MEDLINE, PEDro, CINAHL, SCIENCEDIRECT y
SCOPUS. La calidad metodologica de los articulos incluidos se evalud por medio de la escala PeDro. Resultados:
Once estudios cumplieron con los criterios de inclusion, obteniendo una calidad metodoldgica de intermedia a
alta. Entre las limitaciones de los estudios revisados se destacan principalmente la ausencia del calculo del tamafio
de muestra, de enmascaramiento de los evaluadores, pérdida de participantes, muestras heterogéneas, carencia de
protocolos estandarizados y diversidad de variables evaluadas. Conclusioén: El tratamiento fisioterapéutico para
disminuir la espasticidad puede ser efectivo aplicado entre tres y cinco dias por semana, durante 40 minutos.
Sin embargo, estos resultados estan soportados en estudios con limitaciones metodologicas y dificultades en
su comparacion. Por ello, se requieren nuevos estudios para evaluar la eficacia de dichos enfoques, con el fin
implementar intervenciones fisioterapéuticas basadas en la mejor evidencia, que contribuyan en una mejor calidad
de vida de esta poblacion.
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ABSTRACT

Introduction: Spasticity due to a stroke is one of the major changes that leads to sensorimotor deficits, causing
postural control and functional capability deficits. In order to achieve the best possible functional recovery, several
neuromuscular therapeutic exercise approaches have been employed (eg Rood, Bobath, Brunnstrom and proprioceptive
neuromuscular facilitation), but still there are many doubts about the effectiveness of these interventions. Purpose:
To perform a critical analysis of the available scientific evidence on the effect of the traditional approaches in
spasticity recovery of the lower limbs in post-stroke individuals. Methods: Randomized controlled Trials available
in PubMed, MEDLINE, PEDro, CINAHL, and Scopus data SCIENCEDIRECT bases were included in this study.
The methodological quality of included articles was evaluated by the PEDro scale. Results: Eleven studies were
included, obtaining a methodological quality of intermediate to high. The main observed limitations of the analyzed
studies were: the absence of sample size estimation, the lack of blind evaluators, loss of participants, heterogeneous
samples, lack of standardized protocols and diversity of employed variables. Conclusions: Based upon the results,
it can be suggested that spasticity reduction can be effective applying from three to five days interventions per
week, lasting 40 minutes. However, such suggestions are supported by studies with methodological limitations
and employing different procedures that prevent a direct comparison among the studies. Therefore new studies are
required to evaluate the effectiveness of such approaches, to implement physiotherapy interventions based on the

scientific evidences that would further contribute to a better quality of life of post-stroke individuals.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) es la pérdida
repentina de la funciéon neuroldgica, causada por la
interrupcion del flujo sanguineo al cerebro, usualmente
debido al bloqueo de un coagulo (isquemia) o la ruptura
de un vaso (hemorragia)'. En Estados Unidos, la ECV
afecta a 795.000 personas al ano?, mientras en Colombia
los estudios de prevalencia muestran un estimado entre
300 y 550 casos por 100.000 habitantes’.

Una de las manifestaciones de la ECV es la espasticidad,
la cual segtin el proyecto SPASM (siglas en inglés de
Support Programme for Assembly of a database for
Spasticity Measurement)*, se define como “la alteracion
del control sensoriomotor derivada de una lesion de
Neurona Motora Superior (NMS), que se manifiesta
con una activacion muscular intermitente, involuntaria
y sostenida”, definicion que sera adoptada en esta
revision.

Esta perspectiva de la espasticidad enfatiza en la
interaccion de la informacion sensorial y motora que
regula la actividad muscular*. Ademas, considera los
efectos de la informacion sensorial anormal sobre el
control motor, la presencia de actividad refleja liberada
durante el reposo y el movimiento, especialmente
durante actividades funcionales’.

El inicio de la espasticidad post-ECV es muy variable
y puede manifestarse a corto, mediano o largo plazo,
sin evidencia concluyente sobre las causas o factores
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desencadenantes®. En diversos estudios™ el tiempo de
aparicion de la espasticidad se ha establecido con mayor
frecuencia entre el primer y el tercer mes post-ECV, con
una prevalencia entre el 19 y 22%, sin embargo puede
incrementarse en la fase cronica aproximadamente hasta
los 18 meses, tiempo en el cual, los autores mencionan
mayores cambios biomecanicos que neurales en la
estructura del mtisculo'®!.

La espasticidad tiene una prevalencia en el miembro
inferior post-ECV de 40-600/100.000 e incidencia de
30-485/100.000; la cual genera un impacto negativo en
la movilidad, funcionalidad y la calidad de vida'>. Los
estudios han mostrado que seis meses post-ECV entre el
60-80% de los pacientes caminan independientemente
y el 26% son dependientes en las AVD'*!, por lo cual,
el paciente puede requerir de ayudas funcionales o la
supervision de un cuidador'®. Adicionalmente, se ha
encontrado una disminucion significativa en pacientes
con espasticidad de la funcionalidad (mediana indice
de Barthel 63,3 puntos), comparado con pacientes sin
espasticidad (mediana 80,6; p= 0.07)".

La disminucion de la movilidad articular del cuello
de pie generada por la espasticidad en personas
post-ECV se ha correlacionado inversamente con la
limitacion en la ejecucion de los traslados de sedente
a de pie y viceversa (r=-0.80)'. Ademas, estos
problemas repercuten en el control y la coordinacion
de la extremidad durante la marcha'”'* generando
dependencia funcional y riesgos de posibles caidas'?.
Schmid, et al.”®, encontraron que el 36% de las caidas
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en personas post-ECV sucedido mientras realizaban
AVD como aseo y vestido, el 21% reportd caidas
caminando o subiendo y bajando escaleras, mientras
el 34% tropezaron o se resbalaron.

Durante el proceso de rehabilitacion, la intervencion
fisioterapéutica se realiza mediante la utilizacion de
diversos enfoques de tratamiento como el ejercicio
terapéutico, el entrenamiento funcional y lasmodalidades
fisicas?*?!, los cuales han sido desarrollados con el fin
de facilitar la recuperacion funcional de los pacientes.

Algunas intervenciones se centran solamente en un
enfoque, en tanto que otros tratamientos son eclécticos
y utilizan varios enfoques del ejercicio. Los enfoques
neuromusculares [Rood, Bobath, Brunnstrom y la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)]*!-?2
se basan en la estimulacion sensorial, la utilizacion
de diversas posturas que facilitan el movimiento, el
posicionamiento para inhibir los patrones anormales
y la repeticion para mejorar el aprendizaje motor®*.
Estos enfoques de tratamiento se basan en mecanismos
neurofisiolégicos que implican la facilitacion,
inhibicion y activacion, los cuales aumentan o
disminuyen la actividad neuronal para promover o
retrasar una respuesta muscular por estimulacion de los
mecanorreceptores musculares, cutaneos y mecanismos
supraespinales®?,

En pacientes post-ECYV, los enfoques neuromusculares
utilizan el estiramiento, los patrones inhibitorios de
movimiento, asi como la estimulacion y reeducacion
de los patrones antagonistas al espastico; con el fin
de mejorar la movilidad, la contraccién muscular, y el
desempefio en actividades funcionales®-?%, Para evaluar
el efecto de estas intervenciones, en los estudios se
han utilizado escalas funcionales, sensorio-motoras,
de balance, asi como el analisis de patrones como la
marcha y el paso de sedente a de pie**-*°. Igualmente
para determinar los cambios en la espasticidad
se utilizan mediciones del tono muscular y del
desempeiio muscular tales como el patron de activacion
electromiografica, el reflejo H o el torque muscular’'-*2,

Los niveles de evidencia del ejercicio terapéutico
han generado controversia en cuanto al efecto de las
intervenciones y las limitaciones de las revisiones
previas disponibles en la literatura. Pollock, et
al*’. en 2007 realizaron una revisidn sistemadtica,
comparando enfoques de intervencion con énfasis en
patrones inhibitorios y posicionamiento, estiramiento
mantenido, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(FNP), reaprendizaje motor y un enfoque mixto, sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas
en las evaluaciones de recuperacion funcional y la
funcion motora (p= 0,82 y 0,80, respectivamente), lo
cual evidencia la importancia de utilizar un enfoque
ecléctico, ya que ningin enfoque por separado se ha
mostrado superior a los otros®*34,

Por lo anterior, esta revision tiene por objetivo analizar
criticamente la evidencia cientifica disponible sobre el
efecto de los enfoques del ejercicio terapéutico en la
espasticidad de Miembro Inferior (MI) en personas post-
ECV, asi como los parametros de tratamiento utilizados
y explicar los posibles mecanismos fisiologicos que
fundamentan las intervenciones.

METODOS

Tipos de estudios

Fueron incluidos Ensayos Clinicos Controlados (ECC)
realizados en humanos, con asignacion aleatoria de
los participantes. Se incluyeron ensayos con o sin
enmascaramiento de los participantes, fisioterapeutas y
evaluadores.

Tipos de participantes

Se incluyeron ECC con una poblaciéon de estudio
conformada por adultos (rango de edad entre 40 y 90
afios), con diagnostico de ECV isquémica o hemorragica
en etapa aguda y cronica.

Tipos de intervenciones

Se incluyeron los enfoques neuromusculares de
rehabilitacion: Rood, Bobath, Brunnstrom y la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)
sobre la espasticidad del Miembro Inferior (MI). Se
excluyeron los enfoques de rehabilitacion cuyo objetivo
fue promover la recuperacion y funcionalidad del
miembro superior.

Tipos de medidas de resultados

Las evaluaciones de resultados definidas fueron: tono
muscular, movilidad articular, desempefio muscular,
funcidén motora, balance, caracteristicas de la marcha,
funcionalidad y calidad de vida.

Métodos de busqueda para la identificacion de
los resultados

Se incluyeron ensayos publicados en idioma inglés.
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Busqueda electronica

Se realiz6 la busqueda de articulos publicados desde el
1 de enero del 2000 al 31 de julio de 2016 en las bases
de datos PUBMED, MEDLINE, PEDro, CINAHL,
SCIENCEDIRECT y SCOPUS. La btisqueda se hizo
por titulo y resumen utilizando los siguientes términos:
stroke AND (rehabilitation OR physical therapy
OR stretching effect OR bobath method OR bobath
approach OR rood approach OR brunnstrom approach
OR propioceptive neuromuscular facilitation).

RESULTADOS

Descripcion de los estudios

Resultados de la biisqueda bibliogrifica

Utilizando los términos de busqueda se obtuvieron 3009
resultados en las bases de datos. Se realiz6 un screening
por titulo y autor, detectando 629 duplicados los cuales
fueron excluidos. Adicionalmente se excluyeron
2203 articulos cuyo titulo no estaba relacionado con
la tematica de interés de esta revision y 155 por no
estar disponibles en texto completo. De los articulos
restantes se hizo la lectura del resumen y se excluyo
un articulo porque el tratamiento enfatizaba en tareas
funcionales y 10 mas debido a que no se tuvieron en
cuenta como variables de respuesta el tono muscular, la
movilidad articular, el desempefio muscular, la funcion
motora, el balance, las caracteristicas de la marcha, la
funcionalidad o la calidad de vida. Asi, la basqueda
bibliografica concluyo6 con 11 ECC** Figura 1.

Resultados de |la busqueda en las
de datos (n=3009)

> Articulos duplicados
(n=629)

v

Articulos después de excluir
duplicados (n=2380)

=I Titulos excluidos (n=2203)

Y

Articulos después de screening por
titulo(n=177)

No disponibles en texto
completo (n=155)

v

Articulos disponibles en texto
completo (n=22)

No medicion de variables
de interés de esta revision
(n=11)

A A

Articulos incluidos en la revision
(n=11)

Figura 1. Flujograma de los estudios incluidos en la revision.

367

o
° Universidad
° ALUD UIS Industrial de

[ ) Santander

La Tabla 1 muestra los articulos incluidos en la revision
describiendo el objetivo, la poblacion de estudio, el tipo
de tratamiento, las variables de salida y los resultados.
Asi mismo, en la Tabla 2 se describe el analisis
metodoloégico de cada uno de ellos.

La calidad metodoldégica de los articulos incluidos
se evaluo por medio de la escala PeDro, la cual esta
basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen,
et al.*® en el Departamento de Epidemiologia, de la
Universidad de Maastricht. La escala incluye 11 items
y 10 de ellos son tenidos en cuenta para la calificacion,
para un puntaje total de 10 que significa una excelente
metodologia del estudio?’. En la evaluacion de la
calidad metodoldgica, los estudios con puntajes entre 7
y 10 fueron considerados de alta calidad metodologica,
entre 5 y 6 de calidad intermedia y entre 0 y 4 de baja
calidad Tabla 2.

Los estudios incluidos obtuvieron puntajes en un
rango entre 6-9, nueve de alta calidad y dos con
una calidad metodoldgica intermedia; sin embargo,
en diez de los estudios no se tuvo en cuenta el
enmascaramiento del participante, en ocho del
terapeuta tratante y en dos de los evaluadores. El
puntaje maximo fue de 9 en solamente uno de los
estudios®® y el puntaje minimo fue de 6 para los
estudios de Fang, et al.’® del 2003 y Pohl, et al.** del
2007 Tabla 2.

Dentro de las limitaciones metodologicas encontradas
en los estudios revisados se destaca principalmente la
ausencia del calculo del tamafio de muestra, ademas, en
dos estudios®**!' al menos una de las variables de salida
analizadas fue estadisticamente diferente en la linea de
base y hubo mas del 15% de pérdida de participantes en
uno de los grupos de intervencion.

Por otro lado, las intervenciones realizadas no son de
facil comparacidn, ya que pocos estudios comparan un
solo enfoque de tratamiento y en su mayoria utilizan
un enfoque ecléctico. Por ejemplo, Brock et al.®
compararon en pacientes en etapa aguda, los efectos
a corto plazo del enfoque Bobath adicionando la
practica de actividades cotidianas y el tratamiento con
énfasis en tareas funcionales; mientras que Tung, et
al.* compararon en pacientes cronicos los efectos de
un enfoque ecléctico y el entrenamiento del paso de
sedente a de pie.

Otras limitaciones encontradas evidencian diversidad
de variables de salida o mediciones, Langhammer, et
al.*y Vliet, et al.*! evaluaron los efectos del enfoque
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Nottingham y tiempo de hospitalizacion, comparado
con la distancia recorrida en la marcha 6 minutos y la
EAM, respectivamente).

Bobath y del reaprendizaje motor en la rehabilitacion
temprana, sin embargo, las variables de salida evaluadas
fueron diferentes (calidad de vida con el perfil de

Tabla 1. Descripcion de los ensayos clinicos controlados incluidos en la revision.

Autor-aiio objetivo poblacion de estudio variables resultados
Salida
Funcion  motora  (Escala  de
Comparar los efectos de n= 61 hospitalizados Evaluaciéon Motora), funcionalidad No hubo diferencias significativas
dos enfoques de fisioterapia ECV. (indice de Barthel (IB)), calidad de entre grupos (p>0,05).
Langhammer, sobre la rehabilitacion Mujeres:25 vida (Perfil de Salud de Nottingham), Diferencias significativas en ambos
et al. 2000 temprana post-ECV. Hombres:36 tiempo de hospitalizacion. grupos (p=0,0001).
Edad: 78+9; rango (49- Explicatorias Tiempo de Hospitalizacién (X PRM
95). G1l: Programa de Reaprendizaje 21 dias vs Bobath 34 dias, p=0,008).
Motor (PRM).
G2: Enfoque Bobath,
3 meses
Movilidad: G1=11(8-12), G2= 10(8-
Salida 12).
Movilidad (indice de Movilidad de Velocidad de marcha: 25,5£12,6 m/
Evaluar la efectividad de Rivermead), velocidad de la marcha min y 24,9+13,8 m/min.
una rutina de fisioterapia o= 170 (marcha 10 m), funcionalidad Funcionalidad: 18(16-19) y 18(16-
comunitaria en pacientes Muieres: 75 (Indice de Barthel (IB)), actividades 19).
Green, etal. con dificultades en la HorJn bre.S' 95 instrumentales (fndice de Actividades: 9(4-15) y 12(5-17).
2002 movilidad un afio después Edad: '71 5187 Actividades de Frenchay). 6 meses
del inicio del ECV. 7 2; es y Movilidad: G1=11(8-12), G2= 10(8-
T Explicatorias 12).
G1: Fisioterapia comunitaria. Velocidad de marcha: 26+13,1 y
G2: Control (no tratamiento). 25,3+13,6.
Funcionalidad: 18(16-19) y 18(16-
19).
Actividades: 11(5-18) y 15(6-21).
Salida
Velocidad de la marcha (marcha 10
Investigar los efectos de m), funcionalidad (IB), indice de _.. . . .
. . . . Diferencias significativas en la
diferentes duraciones motricidad, evaluacién motora (Fugl .
e, n=53, etapa aguda. velocidad de marcha confortable en
de  rehabilitacion  del . Meyer).
. . Mujeres: 17 el G2 comparado con G1 y G3. (0,18
Kwakkel, et ~ Miembro Superior (MS) e _ -
. . Hombres: 36 . . m/s, p=0,02; 0,21 m/s, p=0,03).
al. 2002 Inferior (MI) en pacientes Edad: 62.1410.6 Explicatorias
hemipléjicos post-ECV. 643210,6 y 60.8:10.6. }(]illvanerula de presion inflable en MS No hubo diferencias en la
G2: Enfasis en MI funcionalidad y evaluacion motora.
G3: Enfasis en MS
n= 156, etapa aguda salida Pérdidas de mas del 20% de la
. . . . = P3 38U Euncion motora MI (Fugl Meyer), ’
Investigar si la fisioterapia G1 (n=50) . . fo muestra.
. . . funcionalidad (Indice de Barthel
temprana adicional mejora G2 (n=78) modificado)
Fang, et al. la recuperacion funcional Mujeres: 51 ’ Diferencias significativas en todos
2003 en pacientes com ECV. Hombres: 77 Expli . los grupos (p<0,05).
Edad: 6556109 y O PEnons Adicional
61,8+10,9. - ristoterapia femprana AGCIONAL \ro 1y diferencias entre los grupos

Duncan, et al.
2003

(Bobath y movimiento pasivo)
G2: Cuidado usual (sin fisioterapia).

Salida

en la funcion motora y funcionalidad.

Determinar si un programa Recuperacion motora (Fugl Meyer), Diferencias  significativas  entre
de ejercicio progresivo n= 100 fuerza isométrica de la dorsiflexion y grupos en:
y estructurado para G1 (n=44) extension de rodilla (DI), volumende Velocidad de 1la marcha: Gl:

pacientes con ECV agudo G2 (n=48)
produce mayores efectos Mujeres: 42
que el cuidado usual y la Hombres: 50

oxigeno pico, velocidad de la marcha 0,18+0,03 m/s; G2: 0,11+0,02 m/s.
(marcha 10 m), distancia recorrida Distancia recorrida: G1: 61,6+9,9 m;
(marcha 6 minutos), balance (EB G2:33,5+7,3 m.

recuperacion espontanea. Edad: 68,549 y Berg), alcance funcional. Balance: G1: 4,4+0,7; G2:1,7+0,5.
70,2+11.,4. Explicatorias VO, pico:  G1:1,05£0,2;  G2:

G1: Fisioterapia
G2: Cuidado usual

0,06+0,23 mLkgmin.

368



Salud Vol.49 No.2 Abril - Junio de 2017

DOI: http://dx.doi.org/10.18273/revsal.v49n2-2017009 'SALUD 1S e “lﬁ

Autor-afio objetivo poblacion de estudio variables resultados
Salida
Evalugr l efecto Velocidad de la marcha (marcha 10 .. .
inmediato y a largo plazo . Diferencias entre grupos (p<0,05)
. . _ m), capacidad de marcha (marcha
de la banda sinfin mas el n=50 6 min), funcion motora gruesa :
. entrenamiento de marcha G1:25 y G2:25. ’., ra- g Velocidad de la marcha: 0,71+0,3
Eich, et al. . . (Evaluacion Motora de Rivermead),
de Bobath en pacientes con Mujeres:17 . m/s; 0,6+0,2 m/s.
2004 calidad de marcha (Rancho de los :
ECYV agudo comparado con Hombres: 33 amigos, andlisis de marcha) Capacidad de  marcha: Gl:
entrenamiento de marcha Edad: 62,4+4,8 y 64+6. E %ica’torias ' 198,8+81,1 m; G2: 164,4+64,3 m.
de Bobath solamente. ZXpucatonas . .
G1: Banda sinfin y fisioterapia.
G2: Fisioterapia.
. Salida
El opjetlvo del presc?nte = 120, etapa Desempefio motor (E. motora de
estudio fue evaluar si el . g
. aguda (0-2 semanas Rivermead), funcion motora (Escala
tratamiento con el enfoque ., . . .
Bobath o el Reaprendizaje evolucion). de Evaluacion Motora), distancia
Vliet, et al. . . G1:60 y G2:60 recorrida (marcha 6 min), tono No hubo diferencias significativas
Motor es mas efectivoenla . . .
2005 . o Mujeres: 60 muscular (EAM), funcionalidad entre grupos (p>0,05).
mejora de las habilidades .
de movimiento y la Hombres: 60 (IB).
. . . Edad: 73,3104 y Explicatorias
independencia  funcional -
de los pacientes post-ECV, 7549,1. G1: Enfoque Bobath.
' G2: Reaprendizaje Motor.
Diferencias significativas en cada
Salida grupo-
n= 44 etapa aguda Alteracion motora (Evaluacion de Diferencias enfre erunos en:
. .. (G123 yG2:21). Discapacidad en ECV), funcion TIre grupos en:
Investigar la efectividad . Grupo espasticidad
Mujeres: 16 motora (EEM), balance (Escala de .
del enfoque Bobath y el Funcion motora: 15,3+4,5; 18,8+5,8
Wang, et al. . ‘1 Hombres: 28 Balance de Berg (EBB)), estado de ,
tratamiento ortopédico en (p=0,01).
2005 . Edad: 59,3+12,2, salud (Escala de Impacto en ECV)
diferentes etapas motoras 63.8413.1: 5394111 Impacto ECV: 15,4+4,2; 18,9+5,1
en pacientes con ECV. ’ 7 ’ Y . . (p=0,02).
62,4+11,6. Explicatorias . .
. Lo Grupo recuperacion relativa
G1: Tratamiento ortopédico. .
G2: Enfoaue Bobath Funcién motora: 25,5+7; 24+4,8
. q : Balance: 46(23); 43(30).
Impacto ECV: 17 (9); 25 (12).
Salida
Habilidad de marcha (Categoria de .. .
Comparar el efecto n= 155 en etapa aguda, Ambulacion Funcional), velocidad y Diferencia entre grupos (p<0,05).
del entrenamlfel.lto (Gl: 77y G2:78.)f d1§tan01a re':corrl.da (marcha 10 rn y6 Velocidad de marcha: 0.44+0.47 m/s;
locomotor repetitivo Tiempo evolucion: 0-2 min), funcionalidad (IB), movilidad 0.3220.36 m/s
Pohl, et al. utilizando un caminador meses. (IM Rivermead), potencia motora .. " s
L. R . P Distancia recorrida: 134,4+125,5 m;
2007 electromecénico en Mujeres: 51 del MI comprometido (Indice de . .
., .. 92,5£104,9 m. Funcionalidad: 75
combinacion con Hombres: 104 Motricidad).
. . . . (55-87,5); 55 (39-76).
fisioterapia y el efecto de la Edad: 12,3+12  y Explicatorias Movilidad: 9 (5-12); 11 (7,5-13)
fisioterapia sola. 64+11,6. G1: Entrenamiento locomotor y ' ’ ’ ’
fisioterapia.
G2: Fisioterapia.
Salida Diferencias entre grupos (p<0,05)
n=32(Gl:16 y G2:16). Balance de pie (Sistema Master grup ’
Investicar los efectos del Tiempo evolucion: Balance), balance en  tareas
g . 12,8+12,3 y 26,9£16 funcionales (EBB), fuerza extensora . . .
Tune. et al entrenamiento de sedente a meses de cadera. rodilla lantiflexores Balance de pie (Control direccional:
201 §’ © de pie sobre el desempefio o (Dinsmémetro ma {ﬂ)p 62,6+26,1%; 62,8+29,7%).
del balance en individuos 13 V5 S B Duracién del PSP: 2,1+0,7 s; 2,51 4 5.
con ECV. - Zxplcalonas | Fuerza extensora de
Edad: 57,7+14,1 vy G1: Fisioterapia (control)
. R . Cadera MI afectado: 22,6+8.4 %;
51+12,1. G2: Fisioterapia y entrenamiento de
. 22,8+7,2%.
sedente a de pie.
Comparar los efectos a6 (G1:12y G2:14). Sa.hda . ' . Diferencias significativas en cada
corto plazo del enfoque ... ..~ Distancia recorrida (archa 6 minutos grupo (p<0,05).
.. Tiempo evolucion: .
Bobath adicionando adaptada), velocidad de la marcha
. 60,3424 y 63,6+25,9 . .
Brock. et al la practica de tareas y dias (marcha 10 metros), balance (EBB), Diferencias entre grupos (p<0,05)
2011 ? " la practica de tareas Mu'.ereS' 7 Explicatorias en:
estructurada  sobre  la . i Gl: Enfoque Bobath y tareas Distancia recorrida:192,5+113,5 m;
. . Hombres: 19 .
capacidad de caminar en Edad: 61313 funcionales. 119,5+80,2 m.
diferentes entornos post- 56.6 :l;l 53 af;os Y G Fisioterapia basada en tareas Velocidad de marcha: 56,8+28,3 m/
ECV. ’ ? ’ funcionales. min; 36,2+27,9 m/min.
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En seis articulos revisados se encontrd6 que los
tratamientos  realizados incluian un  enfoque
fisioterapéutico ecléctico. Dentro de este tratamiento
convencional, se manejan estimulos sensoriales tactiles,
auditivos, visuales y propioceptivos (estiramientos,
resistencia externa entre otros), que hacen parte del
enfoque Rood*. Ademas, el estiramiento muscular es
una técnica de tratamiento utilizada en los enfoques
anteriormente mencionados, con un nivel de evidencia
B (recomendacion favorable)’, el cual ha sido
ampliamente utilizado para prevenir contracturas y
mejorar el arco de movilidad articular?’.

Los ejercicios de estiramiento pueden ser ejecutados
en un gran nimero de modalidades, los cuales incluyen
el estiramiento manual pasivo (es desarrollado por
otra persona y el paciente no participa activamente);
el estiramiento activo (el paciente inicia y/o mantiene
el estiramiento) y el posicionamiento que es utilizado
mediante posturas inhibitorias durante el tratamiento*.

El enfoque mas utilizado en fisioterapia para
el tratamiento de pacientes post-ECV es el
Neurodesarrollante o Bobath, el cual tiene un nivel
de evidencia A (extremadamente recomendable)>3.
Durante la revisibn se encontraron cinco
estudios®38414245 que incluyeron dicho enfoque, sin
embargo en dos de ellos se compard su efecto con
un programa de reaprendizaje motor’>*', uno con el
tratamiento ortopédico*?, uno con un enfoque ecléctico
con énfasis en tareas funcionales* y otro con un grupo
sin tratamiento®. En una revision de Kollen, et al.*°se
evaluo la evidencia en 16 ensayos clinicos controlados
sobre la eficacia del enfoque Bobath en pacientes post-
ECYV, comparado con otros enfoques neuromusculares
y el tratamiento convencional. Aunque se evidencio
mejoria con las intervenciones realizadas, no hubo
cambios significativos entre los grupos en el control
sensoriomotor de los MMSS y MMII, en las tareas
funcionales y la calidad de vida (p>0,05).

El enfoque Bobath enfatiza en la facilitacion sensorial en
el lado mas afectado utilizando puntos clave de control,
posturas dinamicas para el trabajo del mecanismo refiejo
postural y Patrones Inhibitorios de Movimiento (PIM)
para el control del tronco y la extremidad afectada’!-*2.

Solamente en el estudio de Duncan, et al.** se encontrd
de forma especifica el manejo con las técnicas de FNP.
En este estudio se compar6 un programa progresivo de
fisioterapia con el cuidado usual en pacientes post-ECV.
Aunque dentro del tratamiento convencional se utilizan
estas técnicas, en los estudios revisados no se muestra el
protocolo de intervencion de forma detallada.

De forma general, las técnicas de FNP son métodos
utilizados para promover o acelerar respuestas
especificas del sistema neuromuscular por medio de
combinaciones de patrones de movimiento en masa
y en diagonales que se relacionan con movimientos
llevados a cabo en diferentes actividades funcionales®.
Siendo asi, un enfoque multisensorial, que por medio
de contactos manuales, comandos verbales y estimulos
visuales busca fortalecer (facilitar) y relajar (inhibir) un
grupo muscular en particular, misculos sinergistas o
antagonistas’>,

Los estudios revisados presentan sesgos de clasificacion
(falta de evaluacion de las propiedades psicométricas
a los instrumentos utilizados y de enmascaramiento);
sesgos de seleccion (falta de homogeneidad de los
grupos al inicio del estudio®*! y de control del espectro
de la enfermedad, ya que la etapa de cronicidad de los
pacientes es variable)** y de confusion (ningtn estudio
establecio el analisis de los resultados teniendo en
cuenta variables de control y la falta de estandarizacion
en los parametros de intervencion). Ademas, en algunos
estudios hubo factores de confusion como en el trabajo
de Green, et al.’® donde hubo un tiempo de intervencion
entre 3 y 13 semanas y no se especifican los parametros
de aplicacion del tratamiento.

Tabla 2. Analisis de la calidad metodologica de los estudios.

Articulo 123456 7 89 10 11 total
Langhammer,
2000 I 11110161111 0 8

Green,2002 1 1 1 1 0 1 1 111 1 9
Kwakkel,2002 1 1 1 1 0 0 1 11 1 1 8
Fang, 2003 1110011011 0 6
Duncan,2003 1 1 1 1 0 0 1 11 1 1 8
Eich, 2004 1111001111 0 7
Vliet, 2005 1110011011 1 7
Wang, 2005 1111001111 0 7
Pohl, 2007 1111000111 0 6
Tung, 2010 1111000111 1 7

Brock,2011 1 1 1 1 0 0 1 111 1 8

Otra de las caracteristicas de los estudios que dificulta
la comparacion de los mismos es el nimero de
intervenciones y los resultados contradictorios. Tung, et
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al.* compararon el efecto del tratamiento convencional
adicionandole un entrenamiento del paso de sedente a
de pie (grupo experimental, 45 minutos) y el tratamiento
convencional (grupo control, 30 minutos) tres veces
por semana, durante cuatro semanas, evidenciando una
mejoria significativa en el balance estatico, dindmico y
la fuerza de los musculos extensores de cadera en el MI
mas comprometido; Langhammer, et al. compararon
los efectos del tratamiento con el enfoque Bobath y el
enfoque orientado a las tareas durante tres meses de
intervencion (5 dias/semana, 40 minutos sesion) y no
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos (p>0,05).

A continuacion, se presenta el analisis de los parametros
de intervencion revisados en la literatura.

o
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Pardmetros de las intervenciones terapéuticas

Hay un gran debate acerca de la cantidad de fisioterapia
necesaria en personas post-ECV o si existe un umbral
minimo para conseguir una mejoria especifica, sin
embargo, esta pregunta se encuentra aun sin responder.
En la literatura hay poca evidencia para guiar con
precision los parametros de intervencion, las guias de
fisioterapia del Reino Unido consideran que un paciente
con ECV deberia recibir un minimo de 45 minutos de
terapia por sesion, 5 dias por semana, teniendo en cuenta
la tolerancia del paciente y priorizando los objetivos de
rehabilitacion®*,

Los parametros de intervencion fisioterapéutica de los
estudios revisados se encuentran en la tabla 3.

Tabla 3. Parametros de las intervenciones terapéuticas (frecuencia, duracion e intensidad).

Parametros de aplicacién del tratamiento

Autor Grupo

Frecuencia Duracion e intensidad

G1: Programa de Reaprendizaje
Motor.
G2: Enfoque Bobath.

Langhamme, et al. 2000

G1: Fisioterapia comunitaria.

Green, et al. 2002 G2: No tratamiento.

G1: Férula de presion inflable en
MS y ML

G2: Enfasis en MI

G3: Enfasis en MS

Kwakkel, et al. 2002

G1: Fisioterapia (Bobath y
movimiento pasivo)
G2: No tratamiento.

Fang, et al. 2003

G1: Fisioterapia

Duncan, et al. 2003

Entre 3 y 13 semanas por paciente.

5 veces/semana, durante 20 semanas.

5 veces/semana, durante el tiempo de
hospitalizacion.

40 minutos

No se especifican parametros.

30  minutos con cada
intervenciéon + 30 minutos
adicionales de ejercicios de

MMSS y MMIL
5 veces/semana, durante 4 semanas. .
45 minutos
3 veces/semana, durante 12 semanas. .
90 minutos

Recomendaciones 1 vez cada 2 semanas.

G2: Cuidado usual

7 veces/semana, durante 30 dias
consecutivos.

G1: Fisioterapia y Banda sinfin.
Eich, et al. 2004
G2: Fisioterapia.

7 veces/semana, durante 30 dias

60 minutos (15% del soporte
de peso corporal)

60 minutos

consecutivos.

G1: Enfoque Bobath.

Vliet, et al. 2005 G2: Reaprendizaje Motor.

G1: Tratamiento ortopédico.
G2: Enfoque Bobath.

G1: Fisioterapia y Entrenamiento
locomotor.
G2: Fisioterapia.

Wang, et al. 2005

Pohl, et al. 2007

G1: Fisioterapia.
Tung, et al. 2010 G2: Fisioterapia y entrenamiento de
sedente a de pie.

G1: Enfoque Bobath y tareas
funcionales.

G2: Fisioterapia basada en tareas
funcionales.

Brock, et al. 2011

No se especifica.

Mediana 23 (13-32) minutos.

5 veces/semana, durante 4 semanas. 40 minutos
5 veces/semana, durante 4 semanas. .

45 minutos
3 veces/semana, durante 4 semanas. 30 minutos
3 veces/semana, durante 4 semanas. 45 minutos
3 veces/semana, durante 2 semanas. 60 minutos
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En esta revision, se encontré gran variabilidad en el
tiempo de duracion de la sesion de tratamiento, desde
23 minutos hasta 90 minutos, siendo el tiempo de
intervencion que mas serepitio de45 minutos®#*#, Tung,
et al.* utilizaron tiempos diferentes de intervencion en
cada grupo, 30 minutos en el grupo control y 45 minutos
en el grupo experimental, aspecto que podria ser
favorable en el grupo tratado con mayor tiempo durante
la sesion, sin embargo los dos grupos fueron similares
en la evaluacion del balance y fuerza muscular, aspecto
que puede estar influenciado por el tipo de pruebas o
herramientas utilizadas en las mediciones. Del mismo
modo, la frecuencia del tratamiento fue mas variable,
en tres estudios se llevo a cabo cinco veces por semana
durante cuatro semanas, mientras en el resto oscild
entre tres a siete veces por semana, con un total de dos
hasta 20 semanas de tratamiento.

Se ha evidenciado que una intervencion temprana en la
rehabilitacion del paciente puede mejorar el proceso de
recuperacion y minimizar la discapacidad funcional®.
El tratamiento iniciado dentro de los primeros 20 dias
se ha asociado con una probabilidad significativamente
alta de excelentes respuestas terapéuticas (OR: 6,11:
IC 95% 2,03 a 18,36)°. Del mismo modo, en la
comparacion de estudios respecto a la intensidad del
tratamiento, se ha encontrado mejores resultados
cuando la terapia se lleva a cabo durante los primeros
seis meses post-evento (p=0,001)%.

Kwakkel, et al.’” utilizaron un enfoque ecléctico con
énfasis en la extremidad inferior y superior, obteniendo
mejores resultados para la habilidad en las AVD,
marcha y destreza, comparado con el grupo control
(férula inflable) (p<0,05), mientras que el grupo de
entrenamiento con énfasis en miembro superior solo
mostré mejoria en la destreza, con lo cual se puede
interpretar que una mayor intensidad en la rehabilitacion
de la extremidad inferior mejora la recuperacion
funcional.

Efectos fisioldgicos del ejercicio terapéutico

Los efectos fisiologicos del ejercicio terapéutico en
personas con ECV pueden ser optimizados teniendo
en cuenta aspectos como: el patron de activacion, el
tiempo, la velocidad y tipo de contraccion muscular®.
Ademas, el fisioterapeuta debe modificar factores
intrinsecos y extrinsecos que puedan incidir en su
recuperacion por medio de estrategias como: la
aproximacion y posicionamiento de los segmentos, las
tomas de peso, comandos verbales claros, contactos
adecuados, superficies de trabajo determinadas y
la retroalimentacion verbal y fisica que permitan al

paciente evocar respuestas musculares especificas. El
compromiso sensorial y cognitivo en algunos pacientes
debe ser tenido en cuenta para la rehabilitacion, por
consiguiente, la importancia de focalizar la atencion,
brindar instrucciones claras y una retroalimentacion de
calidad?*268,

El estiramiento muscular es una herramienta muy
utilizada para el tratamiento de la espasticidad, el cual
mejora las propiedades viscoelasticas de la unidad
musculo-tendén, modula el tono muscular, mantiene
o incrementa la extensibilidad de los tejidos blandos,
reduce la posibilidad de contracturas y mejora la
funcién motora®. Aunque hay pocos estudios que han
evaluado las propiedades viscoelasticas después de
intervenciones fisioterapéuticas, uno de los resultados
que demuestran los efectos biomecanicos y neurales
es el aumento en el Rango de Movilidad Articular y la
disminucion de la resistencia al movimiento pasivo®.

Gao, et al.%! investigaron los cambios en las propiedades
biomecanicas activas y pasivas de la unidad musculo-
tendon en sujetos saludables (X 53,4+18,1 afios de
edad) y con ECV en etapa cronica (X 55,2499 afios
de edad), durante la aplicacion de estiramiento estatico
de la musculatura plantiflexora a una velocidad de
12°/s, con una duracion de 60 minutos (12 ciclos
en secuencia de cinco minutos). Se evidencié una
disminucion significativa dentro del grupo de pacientes
con ECV en el torque de resistencia a la dorsiflexion
(pre: 11,9£3,2 Nm y post: 10,5£3,3 Nm, p=0,009); al
igual que en la rigidez articular (pre: 0,60+0,13 Nm/° y
post: 0,49+0,14 Nm/°, p<0,05). En este estudio el grupo
control fue utilizado para comparar las variables antes
de la intervencion, ya que posterior al estiramiento se
realizé el analisis solamente dentro del mismo grupo.

Bressel, et al.®? estudiaron 10 pacientes post-ECV (X
64,6+8,76 anos) el efecto inmediato durante 30 minutos
de estiramiento estatico y ciclico sobre los musculos
plantifiexores utilizando el Dinamoémetro Isocinético
Kin-Com, encontrando diferencias significativas en
la resistencia al movimiento pasivo y en el porcentaje
de rigidez (razén torque-angulo) en cada uno de los
grupos (p<0,05), sin embargo el grupo intervenido con
estiramiento estatico mostré un aumento del 53% en
el torque de relajacion (p=0,01), lo cual demuestra la
mejoria en la movilidad articular.

En la literatura incluida en esta revision, no hay ECC
de los enfoques terapéuticos mencionados que evaltien
variables biomecanicas y neurofisioldgicas (ej. Reflejo
H), ya que se ha focalizado en mediciones funcionales,
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de movilidad articular, fuerza y tono muscular, entre
otras. Del mismo modo, hay pocos estudios que evaltan
el efecto del estiramiento sobre la excitabilidad refleja en
los MMSS o MMII, los cuales son realizados por medio
de dispositivos mecanicos o ferulaje, herramientas que
simulan los posibles efectos del estiramiento manual®.

Los mecanismos por los cuales estos enfoques
terapéuticos podrian disminuir la espasticidad, estan
relacionados con el aumento en la flexibilidad del tejido
conectivo circundante, la regulacion central (corteza
motora primaria por medio del tracto corticoespinal) y
periférica del tono muscular®® Figura 2.

| Enfoques del Eiercicio Terapéutico |
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Figura 2. Mecanismos fisiologicos por los cuales los
enfoques del ejercicio terapéutico disminuyen la espasticidad
en personas con ECV.

Las respuestas periféricas se dan por la estimulacion
de mecanorreceptores cutaneos y musculares como los
corpusculos de pacini, terminaciones de Ruffini y el
OTG, que emiten informacion por las fibras aferentes
Ib las cuales hacen sinapsis con una interneurona
inhibitoria de las motoneuronas alfa para relajar
la musculatura agonista. Se ha encontrado que la
estimulacion de las fibras aferentes /b del OTG y /1 del
HNM pueden estar relacionados con la disminucion de
la excitabilidad refleja, sin embargo, los estudios son
controversiales®.

Otro de los posibles mecanismos de accion inhibitoria
es la inhibicion presinaptica, la cual puede deberse
a la activacion y despolarizacion de las fibras Ja
generada por la activacion de receptores GABA que
permiten la apertura de canales de cloro en la terminal,
lo cual disminuye la conductancia de la membrana,
disminuyendo asi, la liberacion del neurotransmisor
sobre la hendidura sinaptica. El neurotransmisor
GABA induce a que la despolarizacion se prolongue
en la membrana presinaptica; esta accion no previene
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el potencial de accién, sin embargo, disminuye
la despolarizacion de la membrana postsinaptica,
reduciendo el estimulo excitatorio de las motoneuronas
alfas3-63

Un hallazgo en la reduccién de la excitabilidad refleja
de las motoneuronas alfa se ha evidenciado con la
disminucion de la amplitud del Reflejo de Hoffmann
(reflejo H) después de la aplicacion del estiramiento
mantenido. Elreflejo H es una medicion neurofisiologica
indirecta de la espasticidad que evalua la excitabilidad
de las fibras /a del Huso Neuromuscular en el reflejo
monosinaptico, el cual es estimulado eléctricamente®.
Los posibles mecanismos por los cuales se disminuye
este reflejo se relacionan con la inhibicion de las
motoneuronas alfa, por medio de la activacion de las
fibras aferentes Ib del OTG o con la estimulacion de las
fibras aferentes tipo 162646768,

Otro hallazgo que se encuentra relacionado con la
reduccion de la excitabilidad refleja de las motoneuronas
alfa después de una intervencion es la disminucion del
tono muscular, ya que el incremento de la excitabilidad
de dichas motoneuronas es un factor que contribuye a
la espasticidad®, sin embargo, la evaluacion del tono
muscular es una medicion menos sensible debido
a la subjetividad y falta de estandarizaciéon en su
aplicacion*™.

Tsai, et al.®” estudiaron en 17 personas post-ECV en
etapa cronica (X 56,7+11,6 afios de edad) el efecto de
una sola sesion de 30 minutos de estiramiento muscular
sobre los plantiflexores en posicion de pie por medio
de una tabla inclinada. Se evidencié un aumento de
la movilidad articular para la dorsiflexion de cuello
de pie (pre 15,1°+7,5 y post 20,1°+6,4; p<0,05) y una
disminucion de la excitabilidad refleja (Razon H/M: pre
42,8%+22.3 y post 29,2%+17,3; p<0,05).

Los enfoques terapéuticos buscan modular diferentes
niveles neurales, estabilizar los procesos integradores
centrales y la activacion de vias aferentes por medio de
la apertura de vasos colaterales en la region lesionada, la
conexion de nuevas sinapsis, el crecimiento dendritico,
la reorganizacion funcional del 4area lesionada y la
participacion de areas homologas®"!72.

La recuperacion de la funcion y la reorganizacion de
mecanismos neurales se encuentran influenciados
por la repeticion y la experiencia, aspectos claves
en el aprendizaje motor y la adaptacion neural. La
significancia de los estimulos realizados durante el
tratamiento fisioterapéutico convencional permite
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mantener una interaccion del individuo con el ambiente
con la finalidad de replicar un patrén de movimiento
en diferentes entornos y obtener o mantener un nuevo
aprendizaje’*?671:72,

DISCUSION

Principales hallazgos y calidad de la evidencia

Esta revision incluyd 11 estudios, con una calidad
metodolégica entre intermedia a alta, sin embargo,
en ocho de los estudios no hubo enmascaramiento
del fisioterapeuta tratante y en dos no hubo
enmascaramiento de los evaluadores; dos estudios
compararon algin enfoque de intervencion con un
grupo control sin tratamiento y en uno de ellos no se
encontraron diferencias significativas en la funcion
motora y la funcionalidad. Dentro de las limitaciones
metodolégicas encontradas en los estudios revisados
se destaca principalmente la ausencia del calculo
del tamafio de muestra, lo cual pudo afectar el poder
del estudio para detectar las diferencias realmente
importantes y disminuir la generacion de los errores
sistematicos tipo [ y tipo II.

Las intervenciones realizadas en los articulos incluidos
no fueron de facil comparacion, ya que pocos estudios
compararon un solo enfoque de tratamiento y en su
mayoria utilizaron un enfoque ecléctico, sin que se
pudiese determinar los efectos de un enfoque especifico.
Ademas, otras limitaciones encontradas evidencian
muestras  heterogéneas, carencia de protocolos
estandarizados y diversidad de variables de salida o
mediciones, las cuales dificultan la comparacion entre
los estudios.

Por otro lado, la evidencia relacionada con la dosis de
fisioterapia es limitada, esta discrepancia puede estar
relacionada con la calidad metodologica de los ensayos,
seleccion de los pacientes, intensidad del tratamiento,
diferencias en tipo y tiempo de intervencion de la ECV
y diferencias en la medicion de los resultados®.

Laadministracion de las sesiones de fisioterapiapodria
variar en funcion de la habilidad y entrenamiento
del fisioterapeuta, por tal motivo la importancia
de estandarizar las intervenciones’; ademas, la
evidencia de la eficacia de los tratamientos ha sido
retrasada, tal vez debido a las dificultades técnicas
experimentadas al momento de delimitar los criterios
de inclusion y exclusion, ya que la poblacion es
heterogénea, es decir, existe una gran variabilidad en
la funcion?!'7.

Una de las estrategias mas fuertes para reducir
la diversidad en la rehabilitacion de la ECV es la
investigacion de la eficacia de las intervenciones,
teniendo en cuenta que el investigador debe ser capaz
de determinar cual de las intervenciones disponibles
producen el mejor efecto para un grupo de pacientes; ya
que laidea basica es que las herramientas metodoldgicas
y estadisticas, si se aplican correctamente, disminuiran
los posibles riesgos de sesgos™.

Por lo anterior, los estudios en la rehabilitacion fisica no
deben limitarse a enfoques individuales, por el contrario,
se debe complementar con los enfoques que ya estan
claramente definidos y basados en la evidencia®.

CONCLUSION

Los enfoques del ejercicio terapéutico podrian ser
efectivos en la disminucion de la espasticidad de los
MMII post-ECV aplicandose entre tres y cinco dias
por semana, durante 40 minutos. Sin embargo, estos
resultados estan soportados en estudios con limitaciones
metodologicas y dificultades en su comparacion. Por
tal motivo es necesario seguir evaluando la eficacia de
dichos enfoques, con el fin de mejorar la evidencia y
plantear intervenciones complementarias al tratamiento
fisioterapéutico y evitar las complicaciones propias de
la patologia.
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