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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Médicas especialistas en Rehabilitacidon, Médica especialista en Comunicacién Humana;
Médica especialista en Psiquiatria y Licenciada en Terapia Ocupacional.

Clasificacion de
la enfermedad

CIE-10:160 Hemorragia subaracnoidea no traumatica; 161 Hemorragia intracerebral no
traumatica; 163 Infarto cerebral vascular; 167 Otras enfermedades cerebrovasculares; 169
Secuelas de enfermedad cerebrovascular.

Categoria de
GPC

Primer, segundo y tercer nivel de atenciéon

Usuarios
potenciales

Estudiantes de ciencias de la salud. Licenciados en Terapia Fisica. Licenciados en Terapia
ocupacional. Medicina General. Medicina Familiar. Medicina de Rehabilitacién. Neurologia.
Psiquiatria. Comunicacion Humana.

Organizacién
desarrolladora

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, SNDIF

Poblacion
blanco

Adultos después de un evento vascular cerebral

Fuente de
financiamiento

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, SNDIF

Intervenciones
y actividades
consideradas

CIE-9

O1.1 Procedimientos diagndsticos sobre crdneo, cerebro y meninges cerebrales. 89.0
Entrevista, consulta y evaluacién diagndstica. 931 Ejercicios de fisioterapia. 932 Otra
manipulacién musculo-esquelética en Medicina Fisica y Rehabilitacidén. 93.83 Terapia
ocupacional. 93.85 Rehabilitacién vocacional. 94.3 Psicoterapia individual.

Impacto
esperado en
salud

Identificar las intervenciones con mayor eficacia y eficiencia para la rehabilitaciéon oportuna
después de un evento vascular cerebral, a fin de mejorar la funcionalidad, prevenir recaidas;
disminuir los costos de atencién médica, la cantidad de dias de trabajo perdidos y
aumentar la calidad de vida del paciente y su familia.

Aspectos que no
cubre la GPC

Diagnostico y atencién multidisciplinaria en unidades hospitalarias.

Metodologia

Delimitacion del enfoque y alcances de la guia. Elaboracién de preguntas clinicas.
Busgueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales). Evaluacion
de la calidad de la evidencia. Andlisis y extraccidn de la informacién. Elaboracién de
recomendaciones y selecciobn de recomendaciones clave. Procesos de validacion.
Publicacién en el Catalogo Maestro.

Buasqueda
sistematica de
la informacion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia: Protocolo sistematizado de
busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagndsticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y
busqueda manual de la literatura. Fecha de cierre de protocolo de busqueda: 30 de Julio
2020. Numero de fuentes documentales utilizadas: 116, especificadas por tipo en el anexo
de Bibliografia.

Conflicto Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés interés.
Ano de Afo de publicacion: 2021. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacién

determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacién del ano 2009 al 2021

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia:

e Titulo desactualizado:
“Rehabilitacion de Adultos con Enfermedad Vascular Cerebral”

e Titulo actualizado:
“Rehabilitacién integral del adulto después de un evento vascular cerebral”

2. Laactualizacién en evidencias y recomendaciones se realizé en:

o Evaluacion inicial

. Intervenciones de Rehabilitacion

. Intervenciones especificas de Comunicaciéon Humana
. Intervenciones psicoemocionales

. Intervenciones de asesoria a distancia

. Intervenciones de inclusién
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1.3.Introduccidén

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el evento vascular cerebral (EVC) es el desarrollo
repentino de signos clinicos de alteracion de la funciéon cerebral, focales o globales, con
sintomas que duran mas de 24 horas o que conducen a la muerte, sin aparente causa distinta
al origen vascular (Dall’Agnol et al, 2017). En cuanto a su frecuencia, la enfermedad isquémica
representa 80% y la hemorragica el 15-20% (De la Garza-Longoria et al, 2018).

El EVC es la condicion médica mas importante que origina discapacidad permanente en el
adulto, la segunda causa de demencia tras la enfermedad de Alzheimer y el motivo mas
frecuente de hospitalizacion neuroldgica, constituyendo alrededor del 70% de los ingresos
en los servicios de neurologia. Variables como edad avanzada, la asociaciéon de dos o mas
factores de riesgo cerebrovascular y la dependencia inicial para las actividades de la vida
diaria tras el ictus se han relacionado de manera directa y proporcional con el pronéstico
funcional (Gonzalez-Bernal et al, 2017). Después de un EVC, muchos pacientes experimentan
diversos tipos y grados de deterioro e incluso muerte prematura, lo que conduce a una
pérdida de millones de afnos de vida ajustados por discapacidad (Wang, et al, 2019).

La inmovilizacidon en cama después del inicio del EVC puede resultar en complicaciones
graves, como neumonia y trombosis venosa profunda; ademas de problemas
musculoesqueléticos que dan como resultado una reduccidon severa de masa muscular y
disfunciones del sistema cardiorrespiratorio e inmunolégico. Estos efectos negativos
provocados por la inmovilizacidén puede retrasar la recuperacion y aumentar la mortalidad y
la morbilidad (Xu et al, 2017).

Casi el 80% de las personas pierden la capacidad de deambular inmediatamente después de
un EVC, mejorando significativamente, con o sin ayuda, durante las primeras 5 semanas, con
potencial para seguir mejorando, aungque a un ritmo Mmas lento, durante los siguientes 3 a 6
meses; sin embargo, la inactividad, la presencia de deterioro cognitivo, fatiga y depresion se
relacionan con mayor disminucidn de la movilidad, pérdida de rendimiento en actividades
de la vida diaria y aislamiento social entre los individuos en etapa cronica del EVC (Mehta et
al, 2012). La debilidad muscular es la deficiencia mas prominente después de un accidente
cerebrovascular, y esta directamente asociada con la reduccién de la velocidad y la
resistencia al caminar (Lee et al, 2020). Se estima que el 77% de los sobrevivientes de un
accidente cerebrovascular son sedentarios o tienen niveles bajos de actividad fisica, lo que
puede conducir a la pérdida de la independencia porque las actividades de la vida diaria se
vuelven demasiado fatigantes (Marsden et al, 2013).

La espasticidad posterior al EVC es un problema clinico comun, que afecta del 4% al 42.6% de
los individuos, siendo incapacitante entre el 2% y el 13%. (Baricich et al, 2019). Entre las
primeras 2 semanas y 3 meses después del EVC, la espasticidad es mas comun en los
musculos antigravedad, aumentado su severidad en las extremidades superiores al
transcurrir el tiempo, siendo el principal contribuyente independiente para contracturas
(Rosales et al, 2016).

El dolor de hombro es una complicacidn comun que afecta la calidad de vida del paciente.
Los factores fisiopatoldgicos identificados corresponden a una lesion del manguito rotador o
de una subluxacion de la cabeza humeral (Nadler et al, 2017).
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Los trastornos de la deglucion después de un EVC son principalmente causados por retraso
en la deglucion, mala coordinacidén y debilidad muscular. La disfagia es una de las
morbilidades mas frecuentes con una incidencia informada del 29 al 81%, aumentado el
riesgo de deshidratacion, desnutricion, complicaciones pulmonares y mortalidad. La
neumonia por aspiracion ocurre en el 43 -50% de los pacientes durante el primer ano, con
una mortalidad de hasta el 45% (Huang et al, 2014).

El accidente cerebrovascular es la etiologia mas frecuente de afasia y conduce a tal déficit en
hasta el 30% de los casos. En los primeros 2 a 3 meses después de un EVC la mayoria de los
pacientes muestran cierto grado de recuperacion, de presentacion variable y generalmente
de manera incompleta. La afasia cronica (mas de 6 meses de evolucion posterior al EVC)
afecta alrededor del 20% de todos los pacientes (Breitenstein et al, 2017).

La depresidon, ansiedad, apatia, psicosis o demencia son frecuentes entidades comorbidas en
el EVC. La depresion afecta a cerca de un tercio de los sobrevivientes a 5 anos de seguimiento
y la prevalencia de ansiedad fluctua entre el 20% al 25%, (Knapp et al, 2017). Uno de los efectos
mas comunes, pero menos comentados del accidente cerebrovascular es la disfuncién
sexual, experimentada en el 50% o0 mas de los supervivientes (Stratton H et al, 2020). Abordar
la sexualidad es parte de directrices de mejores practicas en rehabilitacion de accidentes
cerebrovasculares (Auger et al, 2020).
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1.4. Justificacion

El accidente cerebrovascular es una de las principales causas de muerte en todo el mundo,
representando el costo econdmico mas altoy la principal causa de discapacidad (Gor-Garcia
et al, 2014).

La ultima estimacion de Global (GBD 2015) revelé un mayor cambio hacia enfermedades no
transmisibles. Las causas mas destacadas de muerte son de naturaleza vascular, siendo el
accidente cerebrovascular la segunda causa de muerte en todo el mundo, y junto a
cardiopatia isquémica representaron 152 millones muertes. En Estados Unidos, de los
795.000 casos nuevos al ano, el 26% permanecen con limitaciones en las actividades basicas
de vida diaria; ademas la afasia y la depresidon son otras causas frecuentes de discapacidad.
Actualmente, aproximadamente del 3 al 4% del gasto total en atencidén médica en los paises
occidentales se gasta en la atencion a EVC; se estima que el costo de por vida por persona de
atencion hospitalaria, rehabilitacion y la atencion de seguimiento es de 140.048 dodlares
(Katan et al, 2018). Su tasa de recurrencia a dos anos es de 10 a 22%. Su incidencia se duplica
cada 10 anos después de los 35 anos de edad; sélo 38% de los casos sobrevive al pasar un ano,
mientras que solo 30% logra ser independiente a tres meses. (De la Garza-Longoria, et al,
2018). Se considera la principal causa de invalidez permanente en Estados Unidos. En México,
ha pasado de ser la cuarta causa de mortalidad general (2000), con poco mas de 25 000
muertes, a ser la tercera causa de mortalidad con mas de 30 000 fallecimientos en el ano
2008 (Torres-Arreola et al, 2018), incrementandose en menores de 65 ahos; con relacion a
invalidez, se considera la quinta causa a nivel nacional, representando el 5,12 % de todos los
dictamenes en el pais en la poblacion econdmicamente productiva (Ayala et al., 2019).

Actualmente, los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular pueden acceder a la
atencidon médica a través de una unidad multidisciplinaria de accidentes cerebrovasculares,
lo que puede dar lugar a resultados positivos. Sin embargo, a pesar de que el 75% de los
pacientes tienen necesidades de rehabilitacion, aproximadamente solo el 46% son remitidos
a unidades especializadas (Appleby et al, 2019).
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Manejo integral en adultos después de un evento vascular
cerebral forma parte del Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accidn Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias
para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el Programa
Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, con la intencidén de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

. Rehabilitacion integral de adultos después de un evento vascular cerebral.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén de
ser de los servicios de salud.

N
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1.6.Preguntas clinicas

1. ¢Cuando se debe iniciar el proceso de rehabilitaciéon e implementacion de objetivos
de tratamiento después de un evento vascular cerebral para modificar el prondstico
funcional?

2. ¢;Cudles son las intervenciones de fisioterapia después de un evento vascular cerebral
para mejorar el pronéstico funcional?

3. ;Qué intervenciones de terapia ocupacional después de un evento vascular cerebral
mejoran el prondstico funcional?

4, ;Cuando esta indicado el uso de ayudas funcionales, vendaje neuromuscular u értesis
después de un evento vascular cerebral para mejorar la funcién y calidad de vida?

5. ¢Cudles son las alteraciones especificas en comunicacién humana y su abordaje por
terapeutas de lenguaje después de un evento vascular cerebral para mejorar el
pronostico funcional?

6. ¢Cuadles son las intervenciones del experto en salud mental después de un evento
vascular cerebral para mejorar el prondstico funcional y la calidad de vida?

7. ¢Cual es el papel de la asesoria en rehabilitacion a distancia después de un evento
vascular cerebral para mantener la funcionalidad y mejorar la calidad de vida?

8. (Cudl es la importancia de dirigir acciones enfocadas en la familia y/o cuidador
primario después de un evento vascular cerebral?

9. (Cudl es el efecto de la rehabilitacion laboral después de un evento vascular cerebral?

12
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud', las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion cientifica
y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extracciéon y sintesis de la evidencia.
A continuacion formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la
evidencia segun el rigory la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como la
disponibilidad de los insumos; finalmente se envié la GPC para validacion por expertos
externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicaciéon y difusién en el Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®: SIGN

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacion cientifica obtenida mediante la blUsqueda sistematica, que da respuesta a una
pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcion del estudio, tipo de disefio, nUmero de
pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la poblacion, contexto de realizacidn, intervenciones,
comparadores, medidas de resultados utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios
sobre los problemas especificos del estudio y evaluacion general del estudio.

Recomendacion clave: accion con el mayor impacto en el diagndstico, tratamiento, prondstico,
reduccién en la variacion de la practica clinica o en el uso eficiente de los recursos en salud.

Recomendacion: accién desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a la hora de abordar un problema de salud
o0 una condicidn clinica especifica. Debe existir una relacion légica y clara entre la recomendacion y la
evidencia cientifica en las que se basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accién
concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de expertos, cuando la
informacién obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente, controvertida, inexistente o con muy baja
calidad de la evidencia, por lo tanto, no se graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales la salud
y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atencidn a la salud.

T Metodologia para la integracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Meéxico: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada una
de ellas.

“ Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracién de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http:;//portal.guiasalud.es/femanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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Rehabilitacion integral de adultos despues de un evento vascular cerebral

2.1.Evaluacioén inicial

Pregunta 1. ;Cuando se debe iniciar el proceso de rehabilitacion e
implementacion de objetivos de tratamiento después de un evento
vascular cerebral para modificar el pronéstico funcional?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio de cohorte retrospectivo basado en datos de
3200 registros médicos de pacientes hospitalizados que
fueron tratados en un centro de accidentes
cerebrovasculares en Japén, reportd que,
aproximadamente la mitad de los pacientes (48%) fueron
dados de alta a su domicilio; 32% fueron dados de alta a
instalaciones de rehabilitacion y el 18% fueron dados de alta
a otros hospitales. Los pacientes tenian una edad media de
72.7 afnos (DE=12.9); el 58% eran hombres y la estancia
hospitalaria media fue de 23.6 + 12.8 dias. Se observo que los
pacientes con puntajes altos en la Escala de Medida de
Independencia Funcional (The Functional Independence
Measure, FIM) al ingreso hospitalario tenian una posibilidad
significativamente mayor de alta a casa en comparaciéon de
aguellos con puntuaciones FIM bajas. Los rubros motores y
cognitivos mostraron la capacidad predictiva mas alta.

2++

SIGN
Itaya T,
2017

Se recomienda la aplicacion de FIM de forma rutinaria en
pacientes con EVC, tan pronto como sea posible después de
la admisién hospitalaria, como predictor de alta a domicilio.

SIGN
Itaya T,
2017

Una revision sistematica (RS) y metanalisis (MA) con el
objetivo de valorar la eficacia y seguridad de la movilizacidn
de los pacientes dentro de las primeras 48 horas del evento
vascular cerebral (EVC) incluyé nueve estudios controlados
aleatorizados con un total de 2803 participantes. Se
demostré que la movilizaciéon dentro de las primeras 48
horas no se asocié significativamente con cambios en el
resultado funcional a los tres meses (RR:0.96; IC del 95%:
0.86-1.06); tampoco fue asociado con un riesgo de muerte
significativamente mayor (RR:1.04; IC del 95%: 0.52-2.09),
riesgo sustancialmente mayor de deterioro neurolégico (RR:
0.79; IC del 95%: 0.39-1.60) o caidas (RR:0.91; IC del 95%: 0.53—
1.55). Sin embargo, el tiempo de estancia hospitalaria si fue
mas corto comparado con la movilizaciéon tardia (DME:
-0.58; IC del 95%: -0.96—-0.19).

Estos hallazgos indican que la eficacia de la movilizaciéon
dentro de las primeras 48 horas posteriores al EVC puede ser
cuestionada, puesto que, aungue podria acortar la duracién
de la estancia hospitalaria, no se encontraron beneficios
estadisticamente significativos en ninguno de los resultados

1+
SIGN
XuT,
2017
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de recuperacion funcional, ni
complicaciones por inmovilidad.

redujo el riesgo de

Una RS y MA con el objetivo de examinar los efectos de los
programas de rehabilitacion hospitalaria sobre la funcién y
tiempo de estancia hospitalaria en adultos mayores con
EVC, incluyd 10 estudios con un total de 2309 (edad media
entre 66 a 74.3 anos) los cuales fueron asignados al grupo de
intervencion intrahospitalaria (n=1124) o al grupo de control
con rehabilitacion ambulatoria (n=1175). Cinco estudios
informaron una mejora funcional significativa en el grupo de
intervenciéon admitido en un programa de rehabilitacién
intrahospitalaria, de los cuales dos estudios revelaron que
los participantes en el grupo de intervencion tenian una
puntuacion total de la FIM significativamente mayor al ser
dados de alta. Cinco estudios mostraron que los
participantes en el grupo de intervencién obtuvieron una
puntuacidn de subescala motora FIM significativamente
mayor. Tres estudios mostraron que los participantes en el
grupo de intervenciéon exhibieron una mejora significativa
en la puntuacion de la subescala cognitiva de la FIM. La
estancia hospitalaria varié entre 9 y 76 dias.

Ocho Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAs) con 1910
pacientes (834 en grupo intervenciéon y 947 en grupo
control). Fueron incluidos en el MA Los datos de todos los
ensayos se combinaron para analizar 4 medidas de
resultado: FIM-motor, FIM-cognitivo, y FIM-total, asi como la
estancia hospitalaria. Se encontré que los pacientes que
participaron en los programas de rehabilitacién hospitalaria
tenian significativamente mayores puntuaciones FIM [FIM-
motor (6 ECAs, 1.776 participantes, IC del 95% 0.05, 0.22;
p=0.001); FIM-cognitivo (3 ECAs, 166 participantes, IC del 95%
0.09, 0.22 p=0.002) y FIM-total (5 ECAs, 1797 participantes, IC
del 95% 0.01, 0.22; p=0.016). Estos resultados favorecen a los
programas de rehabilitacion hospitalaria en comparacion
con el control, siendo mas eficaces para maximizar la
funcionalidad y reducir el tiempo de estancia hospitalaria.

1++
SIGN
Bindawas S,
2017

Se recomienda que los programas de rehabilitacion
después de un EVC inicien desde el periodo intrahospitalario
para favorecer la recuperacién funcional y disminuir la
estancia hospitalaria.

A
SIGN
Bindawas S,
2017

Se sugiere reforzar los enlaces entre unidades que brindan
rehabilitacion intrahospitalaria y las unidades de
rehabilitacién ambulatoria, para favorecer la continuidad de
la atencion.

PBP

Una RS con el objetivo de identificar los factores predictivos
de institucionalizacion y/o discapacidad severa después de
un EVC, incluyé 12 estudios, los cuales reportaron como
factores de mal prondéstico: severidad del EVC (n=8);

2++
SIGN
van Almenkerk S
2013
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incontinencia urinaria (N=4); bajo nivel de funcionamiento
previo al EVC (n=3); deterioro cognitivo post EVC (n=3);
deterioro cognitivo previo al EVC (n=2); vivir solo (n=2).
Ademas, se identificé como mal prondstico un estado de
animo depresivo a los 6 meses hasta 2 afnos después del
ictus.

Se recomienda que todo programa de rehabilitacidn
después de un EVC incluya la identificacion de factores de
mal prondstico que permita la planificacion temprana de
objetivos realistas y la atencidon centrada en las necesidades
de la persona.

B
SIGN
van Almenkerk S,
2013

Se sugiere que los programas de rehabilitacién después de
un EVC, siempre sean establecidos con base en objetivos a
corto, mediano y largo plazo, centrados en: 1) control
postural y movimiento; 2) habilidades de la comunicacion; 3)
recuperacion psicoafectiva; 4) desempeno de actividades de
la vida diaria; 5) inclusiéon social y 6) calidad de vida.

Una RS con el objetivo de analizar el resultado clinico de los
pacientes que presentan delirium en el EVC agudo, incluyé
10 estudios con un total de 2004 pacientes, cuya edad oscilo
entre 64 y 78 anos, reportd una incidencia de delirium del
10% al 48%. El riesgo de mortalidad hospitalaria fue
significativamente mayor entre los pacientes con delirium
gue entre aquellos sin delirium (OR, 4.71; IC del 95%, 1.85-
11.96); ademas, los pacientes con delirium tuvieron 4.91 veces
mas probabilidades de morir dentro de los primeros 12
meses (OR, 4.91; IC del 95%, 3.18 a 7.6). Los pacientes con
delirium asociado a EVC tienden a peores resultados
funcionales y es mas probable que sean dados de alta a
centros de atencién a largo plazo.

Se recomienda establecer protocolos de deteccidon
temprana de delirium y sus factores de riesgo (alteracion
metabdlica o infecciosa) dentro del primer ano después de
EVC, con el objetivo de establecer un manejo oportuno,
disminuir riesgo de mortalidad y favorecer mejores
resultados funcionales.

Se sugiere que la evaluaciéon funcional después de un EVC
integre la aplicacién -si el estado mental del paciente lo
permite- de Mini Mental State Examination y el Test del

Relo]. En caso de detectar confusion o alteracion en el
estado de alerta, identificar la posible etiologia y canalizar a
valoracién por psiquiatra para establecer manejo oportuno.

Re
-
E
R
-
-

Se sugiere que el paciente post EVC egresado de atencién
hospitalaria, siga una vigilancia estrecha ante la presencia
de sintomas alucinatorios o delirantes, inversion del ciclo
suefo-vigilia y/o fluctuacién del estado de alerta. La

PBP
2++
SIGN
Shi Q,
2012
B
SIGN
Shi Q,
2012
PBP
PBP
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educacién del cuidador y la familia para la identificacién de
estos sintomas favorecera la intervencidén oportuna.

La depresidn, ansiedad, psicosis o demencia son frecuentes
entidades comdrbidas en el EVC. Un estudio retrospectivo
con el objetivo de relacionar la existencia de un diagndstico
psiquiatrico preexistente y el resultado funcional a corto
plazo posterior el EVC, analizd a 798 pacientes admitidos por
EVC, hemorragico o isquémico, de los cuales 199 tenian
antecedentes psiquiatricos asociados al uso de sustancias
(35.7%), trastornos afectivos (34.2%) y demencia (34.7%). Se
reportd que la severidad del EVC fue mas pronunciada en
pacientes con antecedentes psiquiatricos [media en la
National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS) 10.1+ 7.9 vs
75+ 7.4, en personas sin antecedentes psiquiatricos,
p<0.0001]. El impacto funcional también fue mas severo en
aquellos con antecedentes psiquiatricos medido con el
Modified Rankin Score (mRS) >2 (73.7 vs 45.9%; OR 2.6, Error
Estandar (EE): 0.5, p<0.00071; 95% CI: 1.8-1.39), asi como las
complicaciones psiquiatricas, tales como el delirium y
sindromes depresivos durante la hospitalizaciéon (p<0.0001y
p=0.012 respectivamente). En cuanto a los déficits clinicos
iniciales, se encontré que fueron Mmas severos en pacientes
con antecedentes psiquiatricos. (media NIHSS score 9.1+ 7.5
vs 7.5+7.4), y con resultados funcionales mas desalentadores
(MRS score 61.5vs 54.9%; OR:1.73, EE 0.38, p=0.014; 95% IC:1.12-
2.67). El delirium fue igualmente prevalente en ambos
grupos, (19.2vs15.7; p=0.17), pero el diagndstico de sindromes
depresivos en pacientes con antecedentes fue mas elevado
(1.5 vs 3.3; OR: 3.09, EE: 1.16, p=0.003; 95% ClI: 1.48-6.46).

2++
SIGN
Hoyer C,
2019

Se recomienda que la valoraciéon inicial de rehabilitacion
después de un EVC realice la budsqueda de diagndsticos
psiquidtricos preexistentes y los correlacione con el
prondéstico funcional a corto plazo, puesto que las
complicaciones psiquiatricas, tales como el delirium y
sindromes depresivos durante la hospitalizacion son mas
frecuentes en pacientes con antecedentes psicopatologia.

SIGN
Hoyer C,
2019

La depresion y la apatia posterior al EVC son sintomas
neuropsiquiatricos frecuentes con tasas de prevalencia
estimadas entre 30 y 40% respectivamente. La prevenciény
tratamiento precoces de depresidon y apatia podria tener un
efecto positivo en el resultado funcional, limitando el
impacto del EVC en las actividades cotidianas, por lo que la
identificacidn temprana de factores de riesgo asociados es
parte importante de los programas de rehabilitacion.

Una RS con el objetivo de investigar las diferencias y
similitudes entre imagenes cerebrales de pacientes con
depresiéon y/o apatia, incluyd 149 estudios observacionales,
de los cuales 86 se retomaron en el MA. Resultados. Catorce
estudios (11%) informaron resultados sobre el tipo de lesidén y

1+
SIGN
Douven E,
2017
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Su asociacion con depresidn. El analisis de subgrupos por
fase de estudio mostré mayores probabilidades depresidn
después del ictus hemorragico en la fase aguda (OR 2.58, IC
del 95%1.18-5.65, 12 = 0.0%), mientras que las probabilidades
mMas altas después del ictus isquémico se encontraron en la
fase posaguda (OR 0.20, IC del 95%: 0.06 a 0.69, 12=0.0%).
Treinta estudios (23%) informaron resultados sobre la lesiéon
de ubicacion frontal asociada a depresion, mostrando en
general, un 54% mas de probabilidades de depresidn tras
ictus frontal. Un analisis de subgrupos por fase de estudio
mostré que las lesiones de los ganglios basales se asociaron
significativamente con depresion en la fase posaguda (OR
2.25, IC 95% 1.33-3.84, 12=71.2%). Los analisis de subgrupos
mostraron resultados diferentes, aunque no significativos,
entre tipo de lesidn y apatia; sin embargo, se observé que la
apatia fue mas frecuente en la etapa aguda del EVC
hemorragicoy en la subaguda del isquémico.

Se recomienda que al iniciar los programas de rehabilitaciéon

después de un EVC se realice la correlacion entre estudios B
de neuro-imagen y la probabilidad de alteraciones SIGN
psicoafectivas para priorizar la atencién temprana por Douven E,
servicios de psiquiatria en casos de lesidn en area frontal o 2017

ganglios basales.

Se sugiere realizar tamizaje inicial y contindo de sintomas
afectivos en pacientes post- EVC durante todo el proceso de
rehabilitacion, que incluyan la aplicaciéon de cuestionarios
dirigidos para identificar datos sugestivos de depresion y/o
apatia. Todo programa de rehabilitaciéon debe incluir la
detecciény manejo oportuno de alteraciones psicoafectivas.

PBP

Después del EVC, la probabilidad de recuperar |la capacidad
de caminar es un factor determinante de la capacidad de
una persona para participar en actividades de la vida diaria.
Una RS y MA con el objetivo de determinar la probabilidad
de recuperar la marcha independiente dentro de los
primeros 12 meses después de un EVC en pacientes no
ambulatorios tratados en unidades de rehabilitaciéon versus
aquellos tratados en unidades hospitalarias, incluyd 26
estudios con un total de 2856 participantes con edades
medias entre 58 a 80 anos. Se reportd que la probabilidad de
recuperar la marcha independiente en pacientes tratados
en unidades de rehabilitacion fue de 0.60 a los tres meses
(IC del 95% 0.47-0.74, 1373 participantes); 0.65 a los seis
meses (IC del 95% 0.53-0.77, 444 participantes) y 0.91a los 12
meses (IC del 95% 0.81-1.00, 24 participantes). Para pacientes
manejados en una unidad hospitalaria, la probabilidad de
caminar de forma independiente fue 0.39 a los tres meses
(IC del 95%: 0.27 a 0.52, 634 participantes); 0.69 a los seis
meses (IC del 95%: 0.46 a 0.92, 405 participantes) y 0.74 a los
12 meses (IC del 95%: 0.59 a 0.88, 34 participantes). Estos
datos sugieren que el 60% de los pacientes que no pueden

1+
SIGN
Preston E,
2011
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caminar en el primer mes después del EVC tratados en una
unidad de rehabilitacién, recuperaran la marcha
independiente comparado con el 39% de los manejados en
una unidad hospitalaria. Dentro de las explicaciones
posibles para este resultado, destaca que los pacientes
admitidos en una unidad de rehabilitacion han sido
generalmente  seleccionados por tener mayores
probabilidades de beneficiarse de un periodo prolongado de
rehabilitacion, mientras que los pacientes que permanecen
largos periodos en una unidad hospitalaria generalmente
son aquellos con afectacidn mas severa; ademds, el
resultado funcional se asocia con la intensidad del programa
de rehabilitacion, por lo que la unidades disehadas y
provistas de recursos para proporcionarla, aumentan la
probabilidad de mejores resultados de la marcha.

Se recomienda que después de un EVC, todo paciente

. . . L A
reciba oportunamente valoracidén, manejo y seguimiento SIGN
especializado en rehabilitacion para aumentar la

Preston E,

probabilidad de recuperar la marcha independiente dentro

. 2011
de los primeros tres meses.

Se sugiere que la intensidad del programa de rehabilitaciéon
sea diseflada a través de la evaluaciéon individualizada PBP
realizada por el equipo especializado.

Después de un EVC, las personas con equilibrio deficiente en
sedestacion tienen menos probabilidad de desempefase
de manera independiente en entornos domésticos. Por ello,
la valoraciéon integral del paciente debe considerar: 1) la
capacidad de control el equilibrio estatico sentado; 2) el
equilibrio activo al cambiar de posturas durante la
sedestacion; 3) equilibrio reactivo en sedestacidon ante
perturbaciones externas; 4) reacciones laterales y apoyo de
miembros inferiores para mantener el control del troncoy 5)
equilibrio para realizar tareas funcionales estando sentado.

Un estudio con el objetivo de desarrollar una prueba de 2+
evaluacion rapida del equilibrio en sedestacion después de SIGN
un EVC, construyd la Prueba de Funcion en Sedestacion Gorman SL,

(Function In Sitting Test, FIST) de 14 elementos y 2010
administracion junto a la cama del paciente a través del
consenso de un panel de 15 fisioterapeutas. La validez de
constructos se realizd a través de la evaluacion de 3i
pacientes con edad media de 61.5 + 10.9 afnos, de los cuales
87% tenia un ictus isquémicoy el 61% hemiparesia izquierda.

Las puntuaciones de los 31 participantes variaron de O a 56,
de 56 puntos posibles. La puntuacién media fue 34.29 (DE =
16.51). El coeficiente alfa para esta prueba de 14 items fue de
0.98, mostrando una alta consistencia interna. El coeficiente
de correlacion de Spearman de item a item entre los
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pacientes oscilé entre 0.61y 0.97, y del item al total variaron
de 0.82 a 0.93. Todas las correlaciones fueron de moderadas
a excelentes y estadisticamente significativas (P <0.01),
ademas de que la prueba fue facil y rapida de administrar.

Restaurar el equilibrio sentado puede ser un objetivo
principal durante las primeras etapas de rehabilitacién. Por
lo tanto, evaluar el equilibrio sentado es necesario para
establecer un plan de rehabilitacion y atencién a pacientes
con trastornos neuroldgicos.

Un estudio con el objetivo de examinar la capacidad de
respuesta de la Escala de equilibrio en Sedestacidon (Sitting
Balance Scale, SBS) y la FIST en personas con EVC, aplicé a
43 participantes la FIST, SBS y el Indice de Barthel al ingreso
a rehabilitacion. EI 80% de los participantes estaban en la
etapa subaguda de recuperacion, mientras que el resto
estaba en la etapa crénica. El tamafo del efecto y la media
de respuesta estandarizada para ambas escalas fueron
grandes (1.01-2.30) lo que indica una excelente sensibilidad.
Ambas escalas demostraron una respuesta externa
satisfactoria, mostrando una buena asociacion con el
cambio en las puntuaciones del indice de Barthel (p<0.01). El
analisis basado en anclajes, para el SBS, reveld que una
puntuacion de corte de 4.5 puntos maximizd su sensibilidad,
0.97 (95% CI1 85.8 —99.9) y especificidad, 0,67 (95% Cl 9.4-99.2).
Con respecto al FIST, el punto de corte que maximizé su
sensibilidad, 0.95 (IC 95% 81,8-99,3) y la especificidad, 0.67 (IC
95% 9.4-99.2) fue 3.5 puntos; estos hallazgos sugieren que un
cambio de 5 puntos en el SBS y de 4 en el FIST son
clinicamente importantes, y pueden ser utilizados para
evaluar el progreso del paciente, demostrando su capacidad
de respuesta al cambio durante el curso de la rehabilitacion.

2+
SIGN
Alzyoud J,
2020

Se recomienda la evaluacién del equilibrio en sedestacion
después de un EVC como un paso crucial para la
implementacion de objetivos de rehabilitaciéon, asi como la
respuesta al tratamiento durante el progreso del programa
de rehabilitacién, a través del uso de la Escala de Equilibrio
en Sedestacion (Sitting Balance Scale, SBS) o la Prueba de
Funcién en Sedestacion (Function in Sitting Test, FIST).

B
SIGN
Alzyoud J,
2020

Recuperar la funcién motora gruesa después de un EVC es
indispensable para el restablecimiento de la funcionalidad.
La utilizacion de escalas disponibles en este campo es
fundamental para establecer una evaluacién adecuada del
paciente y comparar los resultados del tratamiento. Una RS
con el objetivo de analizar las propiedades psicométricas de
las escalas disponibles en la literatura para la evaluacion de
la funcién motora gruesa después de un EVC reportd que la
Escala de Evaluacion Motora (Motor Assessment Scale, MAS)
en una prueba de confiabilidad de una muestra de 15
pacientes, evaluados en dos ocasiones, separadas por un

2++

SIGN
Gor-Garcia-
Fogeda MD,
2014
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intervalo de 4 semanas, alcanzé un alto porcentaje de
acuerdo entre evaluadores (87%), asi como un alto
coeficiente de correlacion de Pearson entre el puntuaciones
obtenidas por diferentes evaluadores (0.95) y las obtenidas
por mismo evaluador en diferentes ocasiones (0.98), lo que
sugiere que el MAS es una herramienta confiable para
evaluar la funcién motora. La correlacion entre la
puntuacion total de la MAS y la evaluacion de Fugl-Meyer
FMA) fue 0.88, lo que resultd en correlaciones fuertes y
significativas en todas las pruebas, excepto el equilibrio
sentado (debido a diferencias en la naturaleza del item en
las 2 pruebas), por tanto, MAS puede utilizarse en lugar de
FMA para la valoracion motora, con la ventaja de requerir
menor tiempo de administracidon y proporcionar mas datos
sobre las capacidades funcionales del paciente. Respecto a
la evaluacion de Fugl-Mever (FMA), los autores establecieron
correlaciones entre las subescalas de funcidn motora para
miembros superiores e inferiores, obteniendo un coeficiente
de correlacidon medio de 0.88, lo que sugiere buena
consistencia interna y confiabilidad. También observaron
gue los items de la escala eran coherentes con el patrén de
recuperacion motora. Para la Evaluacion del movimiento en
la rehabilitacion del EVC (Stroke Rehabilitation Assessment
of Movement, STREAM) se observd una alta correlaciéon
entre los resultados obtenido de la observacidon directa
(inter-evaluador) para cada subescala (0.98 - 0.99) y para las
puntuaciones totales (0.99). También se observd excelente
consistencia interna demostrada por alfa de Cronbach (0.96
-0.99)

Segun los datos extraidos, las escalas mas adecuadas para
ser utilizadas en la evaluacién de la funcién motora gruesa
en el campo clinico son las versiones cortas de la FMA y
STREAM al demostrar soélida evidencia psicométrica,
facilidad y rapidez de administraciéon. Sin embargo, la MAS
también ha demostrado ser Util debido a su alta
confiabilidad, y al compararlo con la FMA, su administraciéon
es mas cortay menos compleja.

Se recomienda que como parte de la valoracién funcional

inicial y peridédica durante el proceso de rehabilitacion SlgN
después del EVC, se realice la aplicacion de MAS, FMA o ;
. . o . Gor-Garcia-

STREAM para implementar y/o realizar las modificaciones

X L . Fogeda MD,
necesarias de objetivos de tratamiento con base en la 2074
evolucion clinica del paciente.
Un estudio de cohorte retrospectivo con el objetivo de
identificar factores prondésticos para la mejoria a largo plazo
de la afasia post EVC tras una adecuada rehabilitacion 2++
lingUistica, incluyd 121 pacientes, 93 hombres, 28 mujeres, 30 SIGN
con licenciatura y 91 con educacién media superior, 75 con Nakagara 'y,
EVC isquémico y 46 con EVC hemorragico, con una media 2019

de edad de 54.4 + 11.9 afos y con una media de inicio de
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rehabilitacién linguUistica de 2.6 + 1.5 meses, donde usaron
terapia cognitiva linguistica enfocada a fonologia vy
semantica, considerando las necesidades particulares de
cada paciente, incluyendo tareas de comprension,
ideogramas, pruebas de completar oraciones y pruebas
auditivas de comprensidén, recuperacidn de palabras,
descripcién de escenarios, lectura en voz alta y pruebas de
conversacion. Para la evaluacion se utilizo el test estandar de
lenguaje en afasia (SLTA). Los resultados demostraron que la
recuperacion de la afasia es predicha por 3 atributos: la edad
al inicio (@ menor edad, mejor prondstico), por lo que en
pacientes jovenes la terapia de lenguaje debia ser prioritaria;
lesion en el giro temporal superior izquierdo (que incluya el
area de Wernicke) y las habilidades linguisticas previas en
semantica y fonologia, mdas que en procesamiento
sintactico se relacionan con mejoria a largo plazo de una
afasia.

Se recomienda que, durante la valoracidon inicial del

paciente afasico después de un EVC, se considere los B
factores prondsticos de recuperaciéon como la edad, el sitioy SIGN
extension de la lesidon, con la finalidad de iniciar el manejo Nakagara 'y,
oportuno y priorizar, en caso necesario, el inicio de las 2019

terapias de lenguaje.

Se sugiere que las unidades encargadas de la atencién en
rehabilitacién del paciente con EVC, fomenten la evaluacion PBP
temprana por el especialista en comunicacion humana.

2.2. Intervenciones de rehabilitaciéon

Pregunta 2. ;Cuales son las intervenciones de fisioterapia después de un
evento vascular cerebral para mejorar el pronéstico funcional?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El Cerebrolysin es una preparacién de neuropéptidos de
origen porcino de bajo peso molecular (<10kDa) que ha
demostrado tener propiedades neuroprotectoras y ser
eficaz contra la neurotoxicidad, inhibiendo la formacién de
radicales libres, la activaciéon microglial, la neuroinflamacién

y apoptosis; ademas, de promover la actividad neurotrofica, 2++
mejorar la supervivencia celular y estimular la neurogénesis. SIGN

Muresanu DF,
Un ECA doble ciego, multicéntrico de grupos paralelos 2016

compard los efectos de 30 ml Cerebrolysin versus placebo
durante la rehabilitacion temprana después de un EVC,
contd con la participaciéon de 208 pacientes (63.9% hombres,
edad media de 64 anos y puntuacion media de 9.2 en la
National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS). En el grupo
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de intervencidén (n=104) el Cerebrolysin se administrdé una
vez al dia durante 21 dias como infusion intravenosa durante
20 minutos, comenzando de 24 a 72 horas después inicio del
EVC. Todos los participantes recibieron fisioterapia
estandarizada durante 21 dias. Se reportaron cambios
absolutos en la puntuacién media final del Action Research
Arm Test (ARAT) de 51.0 en el grupo de cerebrolysiny 22.0 en
el grupo de placebo a los 90 dias después del EVC,
demostrando la superioridad de Cerebrolysin (95% de
confianza intervalo, 0.63-0.79). De los pacientes tratados con
Cerebrolysin, el 69.2% informd al menos un efecto adverso
en comparacion con 712% de los pacientes del grupo
placebo. La mayoria de los efectos adversos fueron
calificados como leves y su seguridad fue comparable al
placebo, lo que sugiere una relacion beneficio/riesgo
favorable. Se concluye un efecto beneficioso sobre la funcién
y el resultado global en pacientes durante la rehabilitacion
temprana después del EVC.

Un ECA doble ciego que evaludo los efectos de cerebrolysin
versus placebo durante la rehabilitacidén temprana después
de un EVC incluyo un total de 60 pacientes con ictus
isquémico agudo. El grupo intervencion recibié 30 ml de
cerebrolysin en las primeras 24-48 horas después del inicio
del EVC durante 10 dias consecutivos, mientras que el grupo
control recibié 30 ml de placebo. Ambos grupos realizaron
una rehabilitacién temprana que consistié en 2 horas diarias
de masoterapia y movilizacidén pasiva y activa para cada
paciente; el nUmero de repeticiones y la complejidad de los
procedimientos se adaptaron al nivel de desempeno de
cada paciente, con el fin de evitar la fatiga. Resultados: los

puntajes de la Escala de EVC del Instituto Nacional de Salud 2++
(National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS), fueron SIGN
ligeramente mas altos en el grupo de Cerebrolysin (8.9 + 3.42 Stan A,

en comparacién con el grupo placebo (7.8 * 2.36). La 2017

evaluacidn no paramétrica demostré una gran superioridad
de Cerebrolysin tanto el dia 10 con un punto medio =0.79 (IC
del 95%, 0.65-0.94), como el dia 30 con punto medio =0.75 (IC
del 95%, 0.60-0.89). No hubo diferencias significativas en la
tasa de complicaciones agudas entre los grupos. El 79.37%
de los eventos adversos se calificaron como leves. Estos
resultados muestran que la combinacion de Cerebrolysin al
inicio de la neurorrehabilitacion contribuye a una
importante mejora del estado neuroldgico global, medido
por la NIHSS, tanto a los 30 (p = 0.0127) como a los 10 dias
(p=0.0075), en comparacion con la rehabilitacion temprana

sola.

B
Se recomienda valorar el uso de Cerebrolysin como SIGN
coadyuvante en los programas de rehabilitacién temprana. Stan A,

2017

23



Rehabilitacion integral de adultos despues de un evento vascular cerebral

Se sugiere considerar que a pesar de que el uso de
Cerebrolysin  mejora las condiciones neuroldgicas del
paciente con EVC en etapa aguda, su impacto en la
funcionalidad es incierto.

PBP

El control del tronco y equilibrio en sedestaciéon son
predictores clave para el resultado funcional. Una RS con el
objetivo de investigar la efectividad del entrenamiento del
tronco sobre el equilibrio y la movilidad en sedestaciéon y
bipedestacion, incluyé 22 ECAs con un total de 788
participantes (394 en grupo experimental y 394 en grupo
control), con edad entre 58 y 60 afios con tiempo desde el
EVC de 15 dias a 47 meses. Los ejercicios de tronco en
sedestacion incluyeron la realizacion de actividades mas alla
del alcance de los brazos para el entrenamiento de la
estabilidad dindmica; rutinas de movimientos especificos de
la parte superior e inferior del tronco en decubito supino y
sedestacion; y descargas de peso sobre la pelvis hacia el
hemicuerpo afectado. 20 Estudios evaluaron el control del
tronco y el equilibrio sentado, encontrando efectos
significativos a favor del grupo de intervencién en la Trunk
Impairment Scale (SMD 134, IC del 95%: 0,96-1,71), la
subescala dindmica (SMD 1.33,95% CI: 0,95-1,71), la subescala
de coordinacion (SMD 1.08, 95% Cl: 0.57-1.59) y recuperaciéon
de la capacidad (SMD 154, IC del 95%: 1.06-2.02;). Seis T++
estudios investigaron la efectividad del entrenamiento del SIGN
tronco sobre el equilibrio de pie, reportado efectos Van Criekinge T,
significativos en la escala de equilibrio de Berg (SME 0.78, IC 2019

del 95%: 0.49 a 1.06), subescala de equilibrio de Tinetti (SME
113, IC del 95%: 0.78-1.49) y alcance hacia adelante (SME 0.5],
IC del 95%: 0.04-0.98). En la prueba de Romberg con ojos
abiertos y ojos cerrados no hubo diferencias significativas
entre grupos. Ocho estudios evaluaron resultados en
movilidad, encontrando resultados significativos en la
subescala de marcha de Tinetti (SME 1.20, IC del 95%: 0.82—
1.57), categorias de deambulacion funcional (SMD 0.59, IC del
95%: 0.09-1.09), de velocidad de marcha (SMD 0.68, IC del
95%:0.33a1.02)y Time Up and Go (SME 0.77, IC del 95%: 0.30-
1.23).

Se reportd un efecto general fuerte a favor en control de
tronco (SMD 1.08, 95% ClI: 0.96-1.31), equilibrio permanente
(SME 0.84, IC del 95%: 0.04- 0.98) y de movilidad (SME 0.88,
IC del 95%: 0.67-1.09). El nivel de heterogeneidad fue
considerable para control del tronco (12 =76%), aungue no
para equilibrio y movilidad de pie (17 =13% y 20%,
respectivamente).

Se recomienda que las intervenciones iniciales de
rehabilitacién se enfoquen en mejorar el control de tronco,
equilibrio en sedestacién y bipedestacién, a través de
entrenamiento a base de actividades mas alla del alcance de
los brazos para la estabilidad dinamica; rutinas de movimientos

A
SIGN
Van Criekinge T,
2019
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especificos de |la parte superior e inferior del tronco en decubito
supino y sedestacion; y descargas de peso sobre la pelvis hacia
el hemicuerpo afectado.

Un ECA con el objetivo de investigar si la combinacion de
estimulacioén eléctrica transcutanea (TENS) con entrenamiento
de tronco relacionado con la tarea (ETRT) mejoraria el control
del tronco después de un EVC, incluyd 37 participantes,
asignados aleatoriamente a cualquiera de los tres grupos de
entrenamiento en el hogar de 6 semanas: (1) TENS + ETRT, (2)
placebo TENS + ETRT, o (3) control sin entrenamiento activo.

El ERTT implicé la practica de movimientos funcionales
dirigidos a un objetivo especificoy la creacidon de estrategias de
control, agrupadas en 6 series de ejercicios: (1) pélvicos (2)
sedestacion, (3) flexion y extensiéon del tronco, (4) flexion lateral
del tronco, (5) rotacion del tronco y (6) estiramiento. Cada serie
se realizd durante 10 minutos, con un total de 60 minutos. Para
la aplicacion de TENS se colocaron electrodos en la piel sobre
el dorsal ancho. (Lateral a T9 sobre el vientre muscular) y el
abdomen externo (alineado a 45° con la vertical, 15 cm lateral a
el ombligo, anterior a la linea axilar) en el lado afectado,
manejando frecuencias de 100 Hz; ancho de pulso 0.2 ms; la 2+
intensidad de la estimulaciéon se fijé en dos veces el umbral SIGN
sensorial (la intensidad minima que el sujeto podia sentir). Para Chan BK,

la estimulacidon placebo, los circuitos eléctricos internos la 2015
maquina TENS se habia desconectado. La intervencién
involucré 5 sesiones de entrenamiento por semana para6
semanas, para un total de 30 sesiones. Tanto el grupo TENS +
ETRT como el grupo placebo + ETRT tuvieron resultados
significativamente mayores en la flexion y extension maxima
del tronco, la distancia de alcance sentado bilateral y la
puntuacion Trunk Impairment Scale (TIS) que el grupo de
control después de 3, 6 y 10 semanas del entrenamiento (Ps<
0.05). En comparacion con el grupo placebo, el grupo TENS +
ETRT mostré mayor y mas rapida mejoria en su puntuacion TIS
media a las tres semanas (P< 0.05). El grupo de TENS + ETRT
mostré mejoras significativas en la distancia alcanzada sentado
hacia adelante y lateralmente y en las puntuaciones de TIS (p<
0.05). El grupo ETRT (que recibié TENS o placebo) mostrd
mejora significativa en el equilibrio estatico y dindmico en
sedestacion (P <0.05). En todos los momentos de seguimiento,
el grupo de TENS + ETRT demostré una coordinacion
significativamente mejor (P < 0.05).

Se recomienda la implementacidbn de programas de
entrenamiento de tronco relacionados con una tarea, como

una estrategia que implique la practica de movimientos SIE‘.N
funcionales dirigidos a un objetivo, a través de ejercicios (1) Chan BK

pélvicos (2) sedestacion, (3) flexion y extensidon del tronco, (4)
flexion lateral del tronco, (5) rotacién del tronco y (6)
estiramiento.

2015
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La aplicacién de TENS en intervenciones de rehabilitacién cuyo
objetivo es recuperar, mantener o aumentar el control postural,
siempre debe ser complementaria a un programa de gjercicio
y con base en sus propiedades analgésicas:

- TENS convencional o de alta frecuencia (50-100 Hz
con una duracion del estimulo entre 50-125
microsegundos) activan fibras aferentes y cierran
parcialmente la compuerta de entrada al dolor.

- TENS de baja frecuencia (1-4 Hz con una duracién del
estimulo de 200-300 microsegundos) general la
liberacion de endorfinas brindando analgesia de
mayor duracioén.

- TENS en BURST (1-5 Hz y con un ancho de pulso de
100 a 200 microsegundos) cuya aplicaciéon en
rafagas o trenes de impulsos de frecuencias
moduladas en busqueda de un efecto analgésico
prolongado.

PBP

Un MA con el objetivo de determinar si el fortalecimiento
muscular es una solucidén efectiva para aumentar la
resistencia y velocidad de la marcha 6 meses después del
EVC, evallo 10 ECAs con pacientes entre 44 a 66 aflos y una
evolucion entre 20 meses y 4.9 anos; tres estudios fueron
cegados, dos tuvieron tratamiento individual y el resto
grupal con un rango de 12 a 36 sesiones. Cinco estudios
utilizaron resistencia progresiva, tres usaron entrenamiento
de tarea especifica acompanado de fortalecimiento con
resistencia progresiva y uno utilizé entrenamiento de fuerza
a base de isocinesia. En cinco estudios el grupo control 1++
realiz6 ejercicios de miembro superior, uno reportod realizar SIGN
movilidad pasiva, uno placebo, uno en base a las actividades Mehta S,
de la vida diaria, uno ensefanza y uno sin tratamiento. Las 2012
mediciones se realizaron con base en la caminata de 6
minutos y la escala de déficit de la marcha. Se reportd una
mejoria clinicamente relevante en la velocidad de la marcha
con aumento a 0.79m/s y en la distancia total caminada
(p=0.026 IC 95%) con un aumento de 28 m y una distancia
total caminada de 271.9m, sin embargo, no se mantuvo en
una media de seguimiento de tres meses (p=0.205 IC 95%).
Finalmente, el nivel de severidad del déficit para caminar
paso de moderado a leve, lo que se traduce como un
aumento del funcionamiento e independencia.

Se recomienda que el reentrenamiento de marcha después A
de un EVC se base en un programa de fortalecimiento SIGN
muscular (resistencia progresiva y/o isocinesia) que Mehta S,
favorezca la independencia funcional. 2012

Se sugiere que en todo paciente post EVC integrado a un
programa de rehabilitacién, se realice evaluaciéon de la PBP
fuerza muscular que permita el disefio, implementacion y
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progresién de un programa de fortalecimiento, el cual debe
ser dosificado de forma individualizada y mantenido mas
alla del alta de los servicios sanitarios.

Se recomienda realizar evaluaciones de la marcha durante
el proceso de rehabilitacién del paciente post EVC mediante
la prueba de caminata de 6 minutos.

A
SIGN
Mehta S,
2012

El costo energético de la marcha de los pacientes con EVC
es 1.5 a 2 veces mayor que los pares sin discapacidad;
ademas, el deterioro en su capacidad cardiorrespiratoria
contribuye a mayores limitaciones. Lograr y mantener la
capacidad de caminar esta estrechamente relacionado con
la independencia en actividades de la vida diaria, por lo que
constituye un objetivo prioritario de rehabilitacion.

Una RS y MA con el objetivo de evaluar la seguridad de la
interaccidn de programas de ejercicio de alta intensidad
relacionados con la mejoria de la marcha después del EVC,
incluyd 22 estudios (21 ECA y 1 ensayo controlado) con un
total de 952 participantes 63% hombres, 37% mujeres, con
edades medias entre 45 y 713 afos; y un tiempo medio
desde el EVC entre 4.9 dias a 5.2 afios. Las intervenciones de
alta intensidad incluyeron cinta de correr (13 estudios) y
cicloergdmetro (8 estudios). La intensidad del ejercicio oscild
de 60-85% de Ila reserva de frecuencia cardiaca
(HRR)/consumo maximo de oxigeno (VO2pico), de 25 a 50
minutos, con una frecuencia semanal de 2-5 veces, con la
mayoria de entrenamiento 3 veces por semana (n=11). El
grupo control realizé durante 28 a 45 minutos un programa
de ejercicio aerdbico a intensidades planificadas por debajo
del 50% HRR/\VO2pico.

El analisis de sensibilidad para evaluar la solidez de los
resultados, reveldé diferencias significativas en la distancia
recorrida (DME=0.32, IC del 95%, 0.17-0.46, P<0.01, 12=39%;
DMP=21.76 m), velocidad de marcha cdémoda (DME=0.28, IC
del 95%, 0.06-0.49, P=0.01, 12=47%; DMP=0.04 m/s), longitud
de la zancada (DME=0.51, IC del 95%, 0.13-0.88, P<0.01, 12=0%;
DMP=0.12 m) y el test de Timed Up and Go, TUG (DME=0.36,
IC del 95%, 0.72 a 0.01, p=0.05, 12=9%; DMP=1.89s) a favor del
ejercicio de alta intensidad versus grupo de control. No se
encontraron diferencias significativas inter-grupo en
eventos adversos, incluidas las caidas (OR=1.40, IC del 95%,
0.69-2.85, P=0.35, 12=11%), dolor (OR=3.34, IC del 95%, 0.82-
13.51, P=0.09, 12=0%) y/o lesiones cutaneas (OR=1.08, IC 95%,
0.30-3.90, P=0.90, I12=0%). Hubo un tamafno del efecto
pequefo pero significativo en velocidad de marcha cémoda
después de un entrenamiento de alta intensidad, con una
mejora media de 0.04 m/s. Esta revisién y el anélisis de
subgrupos demostrd que un programa de ejercicio de alta
intensidad (70-85% HRR/VO2pico), con una duracién de 30-

1++
SIGN
Luo L,
2019
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40 minutos, 3-5 veces por semana, durante 8-12 semanas es
beneficioso en la rehabilitacidén de EVC.

Se recomienda que los programas de rehabilitacién con el
objetivo de mejorar la marcha en pacientes con EVC
subagudo y croénico, integren programas de ejercicio a
intensidad de 70-85% HRR/VO2pico, con una duracién de
30-40 minutos, 3-5 veces por semana, durante 8-12 semanas.

Se sugiere que toda prescripcidn de ejercicio después de un
EVC sea indicada, supervisada y adaptada a las necesidades
y objetivos del paciente, a través de la valoracidn por
profesionales en rehabilitacién, ya que los programas de
ejercicio requieren vigilancia estrecha de la respuesta y
adaptacion cardiovascular y metabdlica del paciente.

Un MA con el objetivo de determinar si los programas de
ejercicio cardiorrespiratorio iniciados a los 6 meses o0 mas
después del EVC son eficaces para mejorar la velocidad de
la marcha y la distancia total caminada (medida por la
prueba de marcha de 6 minutos, 6MWT), analizd los
resultados de cinco estudios que informaron el uso de
ejercicio aerdbico alta intensidad con una reserva de
frecuencia cardiaca del 60-80% (HRR), demostrando un
efecto moderado y significativo en la 6BMWT después de la
intervencion (DME=0.581 + 0.277; IC del 95%,-0.037 a 1.125;
P=0.036); sin embargo, el efecto no se mantuvo durante el
seguimiento a 3 a 6 meses (DME=0.267 * 0.263; IC del 95%,-
0.249 a 0.783; P=0,311). Después del tratamiento, la distancia
recorrida durante la 6MWT mejoré 111.4 m (promedio
agrupado). El efecto sobre la velocidad de la marcha
comoda no presentd diferencias significativas después del
tratamiento (DME=0.159 + 0.124; IC del 95%,-0.085 a 0.402;
P=0.202) o en seguimiento (DME=0.248 + 0.256; IC del 95%,
-0.253 a 0.750; P=0.332); sin embargo, estos resultados solo
se basaron en dos estudios.

Se recomienda que los programas de rehabilitacién con
objetivo de mejorar la marcha seis meses después de un
EVC, integren entrenamiento aerdbico de alta intensidad
(60 al 80% HRR).

Se sugiere la utilizacion de la 6MWT para la evaluaciéon de la
marcha después de un EVC, debido a la correlacion entre
velocidad de la marcha comoda y el potencial de
deambulacién del individuo en la comunidad. La valoracién
debe integrar comodidad, velocidad y patrén coordinado.

Re
C
E
R
-
E

Se estima que el 77% de los supervivientes de un EVC son
sedentarios o tienen niveles bajos de actividad fisica, factor
gue contribuye a la pérdida de la independencia.

Una RSy MA con el objetivo de determinar la efectividad de
las intervenciones de ejercicio para mejorar la capacidad

A
SIGN
Luo L,
2019
PBP
1+
SIGN
Mehta S,
2012
A
SIGN
Mehta S,
2012
PBP
1++
SIGN
Marsden DL,
2013
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cardiorrespiratoria después de un EVC, incluyé 28 estudios
(N=920; 437 hombres, 313 mujeres y 170 no especificado), de
los cuales, 12 ECAs fueron integrados al MA mostrando una
diferencia media general de 2.27 ml/ kg / min a favor de las
intervenciones para mejorar el VO2pico (IC del 95%=1.58;
2.95), lo cual equivale a un 10 a 15% de mejora con respecto
al valor inicial. Los estudios fueron estadisticamente
homogéneos (1 2=0.00; x2=692; 12=0%). El analisis de
subgrupos mostré que las intervenciones con egjercicio
aerodbico (cinta rodante, cinta inclinada, ejercicio acuatico,
entrenamiento isocinético) y ejercicio mixto (aerdbico+
fortalecimiento+ estiramiento), fueron igualmente efectivas.

Las mejoras en el VO2pico en los ensayos no controlados
ocurrieron en 5 de los 6 estudios, con aumentos
significativos a favor del entrenamiento aerébico (p<0.05)
gue van desde el 10 al 4%; de los 4 estudios con
intervenciones mixtas, dos mostraron incrementos
estadisticamente significativos del 9% \Y% 16%
respectivamente.

Se recomienda que los programas de rehabilitacion

después de un EVC integren un componente aerdbico para SIéN
recuperar, mantener y/o aumentar la capacidad Marsden DL,

cardiovascular en aproximadamente 10-15% mas respecto a

T 2013
la valoracién inicial.

Después de un EVC, uno de los objetivos de rehabilitacion es
prevenir un nuevo evento vascular, por lo que sugiere
promover la actividad fisica a través de la implementaciéon y PBP
seguimiento a largo plazo de programas de entrenamiento
aerdbico domiciliario.

Una RS y MA con el objetivo de evaluar los efectos del
entrenamiento combinado (aerdbico y de resistencia) en
personas ambulatorias después de EVC que incluyd 18
estudios con un total de 602 participantes, reporté que el
entrenamiento combinado aumenté significativamente la
capacidad cardiorrespiratoria (CCR) en diez ensayos (media
ES=0.41, IC del 95%=0.25 a 0.56, p <0.0001), con un aumento
absoluto del 12%, sin heterogeneidad en los estudios (Q=4.29,

gl=9, p=0.891, 12=.0%); en el analisis de subgrupos, se 1+
presentaron mejoras significativamente mayores en la CCR SIGN
en menores de 65 anos, con menos de 2 anos después del LeeJ,

EVC y con entrenamiento por mas de 12 semanas (P<.0001). 2020

No hubo diferencia significativa en el efecto entre
intensidad moderada (40-60% de HRR) y alta intensidad (60-
85% de HRR) (P=0.34). En la fuerza muscular, se encontrd un
aumento significativo en 11 ensayos (ES media=0.59, IC del
95%=0.32 a 0.86, P<.0001), con un aumento absoluto del 33%,
con heterogeneidad moderada entre estudios (Q= 29.83,
gl=10, P=0.001, 12=66.5%); en el analisis de subgrupos se
presentaron mejoras significativas en la fuerza muscular en
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participantes con menos de 2 afos después del EVC, con
entrenamiento supervisado con menor volumen (<50 series
y <500 repeticiones por semana), por 3 dias a la semana,
durante 12 semanas (P<0.0001). Finalmente, se reportd un
aumento estadisticamente significativo en la capacidad
para caminar en guince ensayos (ES media=0.45, IC del
95%=0.25 a 0.65, P<.0001), con un aumento absoluto del 14%,
con heterogeneidad moderada (Q=23.82, gl=14, p=0.048,
12=41.2%). En analisis de subgrupos, se encontré una mejora
significativamente mayor en la capacidad para caminar de
participantes con mas de 4 anos después del EVC, con
entrenamiento supervisado de tres dias a la semana,
durante mas de 12 semanas (p <0.001).

Se recomienda que la rehabilitacion después de un EVC,
integre programas de entrenamiento combinado (aerdbico

y de resistencia) supervisado, con un minimo de 3 dias a la A
semana, durante 12 semanas, con intensidad inicial de 40- SIGN
60% de la reserva de frecuencia cardiaca y del 50-70% de LeeJ,

1RM (carga maxima que permite completar una repeticién), 2020

para la mejoria de la capacidad cardiopulmonar, la fuerza
musculary la marcha.

Un MA que incluyd 24 ECAs con el objetivo de analizar la
calidad de vida de las personas después de un EVC (rango
de edad de 44.2 a 70 anos) tras la intervencién con ejercicios
en el agua, dos veces por semana durante 6 semanas con un
promedio de sesion de 30 a 60 minutos versus ejercicios de
piso, reportd que en comparacidén con ejercicios de piso, los
ejercicios acuaticos mejoraron significativamente la fuerza
(IC 95% :0.15, 1.12; N=69), el equilibrio (IC:95%: .5.2.6; N=80), la
velocidad de la marcha, [>1.2 segundos (95% Cl. 2.04,-.4;
N=48)]y la capacidad aerdbica [VO2 de 3.64 mL/kg/minuto
(95% Cl: .7, 6.6; N=33)]; sin embargo, no se encontro diferencia
estadisticamente significativa en la calidad de vida entre
ambas intervenciones. Los ejercicios de agua en
combinacién de ejercicios de piso reportaron una mejoria
estadisticamente significativa, en comparacién con solo
ejercicios de piso, del equilibrio segun la escala de Berg
[1.69(95% Cl;0.9,25 N=149)], la velocidad de la marcha
[0.64(95% CI; 0.3, 0.9 N=185)], la prueba de alcance funcional
(21cm)y con un IC del 95% en los items de funcidn fisica, rol
emocional, vitalidad, salud mental, funcién social, y dolor
corporal del cuestionario de calidad de vida SF-36. Un
estudio reporté una diferencia  estadisticamente
significativa en el equilibrio, segun la escala de Berg (p<0.05)
en pacientes que recibieron ejercicios en el agua mas
terapia fisica.

1++
SIGN
Saquetto MB,
2019

Se recomienda la implementacion de ejercicios en tanque A
terapéutico dentro del programa de rehabilitacién de EVC, SIGN
con objetivo de mejorar fuerza, equilibrio, velocidad de la Saquetto MB,
marchay la capacidad aerdbica. 2019
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Se sugiere que los ejercicios acuaticos sean tomados en la
rehabilitacién de pacientes con adecuado control de tronco,
fuerza muscular que permita la bipedestacion y capacidad
para seguir indicaciones. Pacientes con mayor limitacion
funcional deben contar con vigilancia individualizada de un
terapeuta.

PBP

Una RS con el objetivo de determinar si la combinacién de
fisioterapia acuatica con la terapia terrestre habitual se
traduce en mejoria en el desempeno de las actividades de
personas con trastornos neurolégicos, incluyé 10 ECAs, de
los cuales cinco (n=259) fueron especificos para EVC y
reportaron que la fisioterapia acuatica mejora los resultados
en equilibrio, marcha, movilidad y desempefno de
actividades de la vida diaria; cuatro de ellos, sustituyeron la
terapia terrestre habitual por terapia acuatica utilizando un
enfogue de entrenamiento para tareas especificas (practica
dirigida a objetivos y repeticion de tareas funcionales para
mejorar su desempeno).

1+
SIGN
Moritz TA,
2020

Se recomienda la incorporacién de entrenamiento para
tareas especificas como componente de cualquier
programa acuatico que tenga como objetivo abordar las
limitaciones de actividad en personas después de un EVC.

A
SIGN
Moritz TA,
2020

Una RSy MA con objetivo de examinar si los ejercicios como
Yoga, Tai-chi y Qigong, son efectivos para mejorar las
funciones sensoriales y motoras después del EVC, incluyé 20
ECAS con un total de 1286 pacientes (grupo de
intervencién=611; grupo de control=675), con un rango de
edad promedio de 42.8 + 51 a 77.59 + 12.33 afos y con un
curso de enfermedad de 14.5 dias a 81.6 meses. Para la
intervencion de ejercicio (Qigong=4, Yoga=2 y Tai Chi=14), la
duracién del entrenamiento varié de 15 a 90 minutos por
sesiéon, de una a siete sesiones por semana durante cuatro a
12 semanas. La intervenciéon aislada de ejercicio solo se
informo& en cuatro estudios, mientras que el resto se integré
con sesiones de rehabilitacion general, terapia con
medicamentos o entrenamiento del equilibrio; el modo de
entrenamiento mas utilizado fue la practica grupal, seguida
de la autopractica en tres estudios, y dos estudios
informaron el modo mixto (practica grupal e individual). Se
calcularon las sesiones de entrenamiento totales con un
rango de 12 a 70. Se demostré un efecto positivo de las
sesiones de entrenamiento con gjercicios con una duracion
de tan solo 15 minutos, sobre la funcién sensoriomotora de
las extremidades inferiores de acuerdo con Fugl-Meyer
Assessment of Motor Recovery after Stroke (FMA). Solo dos
estudios reportaron resultados significativos a favor del Tai-
Chi en las funciones sensoriales de las extremidades
superiores en comparacién con rehabilitacion general. Solo
un estudio arrojé resultados positivos significativos de la
intervencién de ejercicios sobre la velocidad de la marcha.

1++
SIGN
Zou L,
2018
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Se recomienda integrar ejercicios como Yoga, Tai-chi o
Qigong en los programas de rehabilitacion después de un
EVC para mejorar las funciones sensoriales y motoras de las
extremidades.

SIGN
Zou L,
2018

Al concluir el programa de rehabilitacion del EVC, se sugiere
continuar la realizacion de actividad fisica, considerando
ejercicios tipo Yoga, Tai-chi o Qigong para consolidar la
mejora funcional obtenida durante su rehabilitacién
institucional y propiciar un estilo de vida saludable,
disminucion de factores de riesgo cardiovascular, caidas y
alteraciones psicoemocioanles.

PBP

Una RS con el objetivo de valorar el efecto de la aplicaciéon
de toxina botulinica tipo A (BoNT-A) combinado con
programas de rehabilitacion después de un EVC, incluyd 26
estudios (23 ECAs y 3 ensayos cruzados; 12 enfocados en
miembros superiores, 12 en inferiores y 2 mixtos) con un total
de 1307 pacientes, encontrdé mejoria de la espasticidad en 23
de 24 estudios, pero solo en 3 se demostré una significancia
estadistica respecto al grupo control; 11 de 14 estudios
indicaron mejoria de la funcién motora de extremidades
superiores, pero solo dos mostraron significancia estadistica
respecto al control; 12 de 14 estudios observaron mejoria de
la funcién motora de extremidades inferiores, pero solo siete
tuvieron diferencia significativa en comparacién con el
grupo control.

1++
SIGN
Hara T,
2019

Un MA con el objetivo de valorar los efectos de |la aplicacion
de BoONT-A en combinacién con un programa de
rehabilitacidon dentro de los primeros 3 meses después de un
EVC y lesiones cerebrales no progresivas, incluydé seis
estudios (3 miembro inferior y 3 miembro superior) y mostré
una reduccién significativa de la espasticidad en las
articulaciones mas afectadas entre la semana 4 y 12 después
de la aplicacion (P=0.0002); ademas se observd una
tendencia hacia la reduccion del dolor relacionado con la
espasticidad en la semana 4 después del tratamiento con
BoNT-A (p=0.13). No se observd mejoria en la funcion.

1+
SIGN
Rosales RL,
2016

Se recomienda que los programas de rehabilitaciéon con
objetivo de reducir la espasticidad y/o el dolor relacionado,
integren la aplicacion de BoNT-A, dentro de los primeros tres
meses después del EVC.

A
SIGN
Rosales RL,
2016
Hara T,
2019

R
C
E
E
Re
C

Se sugiere que el manegjo terapéutico de la espasticidad
integre la aplicacion de la toxina onabotulinica,
incobotulinica o abobotulinica, dentro de los primeros
meses después del EVC.

PBP
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Un estudio fase 3 multicéntrico, aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo, con el objetivo de identificar el
patron de aplicacion dptimo de onabotulinumtoxinA para el
tratamiento de espasticidad en las extremidades inferiores
después de un EVC en 468 adultos con puntuaciones 23 en
la escala de Ashworth modificada, aleatorizé un grupo de
tratamiento (n=233, edad media de 56 afos) y un grupo
placebo (n=235, edad media de 57 anos). Un total de 450
(96.2%) pacientes completaron la fase doble ciego. Para los
pacientes tratados con onabotulinumtoxinA, la dosis media
aplicada en musculos gastrocnemio, séleo y tibial posterior
fue de 347.5 U (ningun paciente recibié menos de 300 U o
mas de 400 U), distribuidas uniformemente entre el nUmero
de sitios de aplicacion. Opcionalmente, se administré una
dosis de 100U en el flexor largo y corto de los dedos, extensor
del hallux, recto femoral e isquiotibiales cuando estaba
clinicamente indicado. Los musculos eran inyectados

utilizando técnicas de localizacion instrumentadas 2++
(electromiografia, estimulacién eléctrica, ecografia). En la SIGN
puntuacion en la escala de Ashworth de tobillo de 4 a 6 Esquenazi A,
semanas post intervencién, se reporté una mejoria 2019
significativamente mayor en el grupo de

onabotulinumtoxinA (-0.81) que con placebo (-0.61, P=0.01),
sin diferencias significativas en la velocidad de la marcha. La
aplicacion de onabotulinumtoxinA solo en los musculos
gastrocnemio, séleo y tibial posterior resultd en una mejora
en las puntuaciones en la escala de Ashworth del tobillo en
comparacién con valores basales (-0.73 vs basal), pero no se
alcanzé significancia estadistica en comparacién con
placebo. Sin embargo, aplicaciones en musculos adicionales
(flexor largo y corto de los dedos, extensor del hallux, recto
femoral e isquiotibiales) en cualquier combinacién, mostré
mayor mejoria de tobillo en comparacién con linea de base,
y estas, alcanzaron significancia estadistica en comparacion
con placebo. Se notificaron efectos adversos en el 42.0%
(97/231) de los pacientes tratados con onabotulinumtoxinA,
de los que el 4.3% fueron graves y el 352% (82/233) de los
tratados con placebo, con 3.9% reportados como graves.

Se recomienda que la aplicaciéon de onabotulinumtoxinA
para mejoria de espasticidad del tobillo después de un EVC,

. . ) b . B
siga un patrén que integre los musculos gastrocnemios,
b - ) SIGN
séleo, tibial posterior, flexor largo y corto de los dedos, .
. S . Esquenazi A,
extensor del hallux, recto femoral e isquiotibiales. La dosis y
- 2 " N ! 2019
combinacion de sitios de aplicacion dependera de la
valoracion clinica.
Un estudio piloto aleatorio simple ciego con el objetivo de
evaluar si la estimulacion eléctrica del musculo tibial 2+
anterior como complemento a la aplicacién de BoNT-A SIGN
(Botox, Allergan, 100 U diluido con 2 ml de solucién salina al Baricich A,
0.9%) en los musculos flexores plantares en pacientes con 2019

pie equino espastico, pueden mejorar el resultado funcional,
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incluyd 30 participantes aleatorizados y asignados a uno de
los brazos de tratamiento. Grupo 1, con 15 participantes, edad
media 60.77 (DE 8.9) anos, recibid estimulacion eléctrica en
musculos flexores plantares y tibial anterior, 0.2 ms, 20 Hz,
corriente bifasica rectangular, intensidad ajustada a
tolerancia de los participantes hasta provocar contraccidn
visible, durante 60min/dia por 5 dias posterior a la aplicacion
de toxina. Grupo 2, con 15 participantes, edad media 57.5 (DE
6.3) anos, solo recibieron estimulacion eléctrica en flexores
plantares tras aplicacién de toxina. En ambos grupos, las
dosis de BoNT-A se ajustaron entre 50 y 120 U por cada
musculo, segun el tamano del musculo y grado de
activacion medido por electromiografia dinamica. Los
musculos objetivo fueron localizados mediante ecografia.
Las sesiones de estimulaciéon eléctrica fueron seguidas de
un programa de estiramiento, fortalecimiento,
entrenamiento de la marchay ejercicio aerébico durante 60
minutos. En las evaluaciones realizadas a los 10, 20 y 90 dias
después de la aplicacion de BoNT-Ay estimulacién eléctrica,
ambos grupos mostraron una reduccién significativa en el
tono muscular y aumento en los arcos de movilidad de
tobillo (P <0.05). Ademas, a los 20 y 90 dias ambos grupos
mostraron un aumento significativo en la prueba de
caminata de 10 metros (IOMWT) y la prueba de marcha de 2
minutos (2MWT). Los grupos no difirieron significativamente
en la fuerza del tibial anterior, por lo que se concluye que
solo la aplicacion de estimulacion eléctrica en el tibial
anterior no mejora los resultados clinicos en el pie equipo
post EVC.

Se recomienda la aplicacién de BoONT-A en musculos
flexores plantares de pacientes con pie equino espastico

post EVC para mejorar los resultados funcionales en la SI?;N
marcha. Las dosis y puntos de aplicacion deben ser Baricich A
individualizados, ajustados por un experto en su manejo y 20719 !
acompafiado por un programa individualizado de

fisioterapia.

No se recomienda la aplicaciéon de estimulacidon eléctrica B
como tratamiento de pie equino espastico post EVC con la SIGN
finalidad de mejorar la funcionalidad de marcha, debido a la Baricich A,
falta de evidencia a favor para apoyar su uso. 2019

Un ECA con el objetivo de determinar el efecto de la toxina

botulinica + el entrenamiento de tarea especifica sobre la

funcionalidad del miembro superior en pacientes con

distonia focal secundarios a EVC, incluyé 46 pacientes con al 2++
menos 6 meses de evolucién, aleatorizados en dos grupos. SIGN
El grupo experimental recibié 100 U de toxina botulinica en Umar M,

el musculo flexor superficial y profundo de los dedos, flexor 2018

ulnar y radial del carpo, braquial, biceps braquial, triceps
braquial, extensor y flexor largo del pulgar de acuerdo con el
tipo de distonia focal; el entrenamiento de tarea especifica
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comenzd 1semana después de la aplicacion de la toxina, con
duracién de una hora, tres veces por semana durante 8
semanas, dividiéndose en 4 sets. Semana 1: alcanzar el vaso
de la mesa, empujar la botella a un lado, hacer rodar una lata
con la mano, impacto en la masilla. Semana 3: codo
blogueado y golpear la botella con la muneca, llevar el vaso
ala boca, tareas bimanuales, servir y transferir agua. Semana
5: toque con el dedo, doblar la toalla, recoger cartas, dibujar
puntos en una linea de papel, levantar bloques de colores.
Semana 7. pasar paginas de un periddico, pasar una
moneda, recoger fichas, atrapary lanzar una pelota. El grupo
control solo recibid el entrenamiento de tarea especifica. Se
encontré una diferencia significativa en la Escala de
Evaluacion Motora y la escala de evaluacion de Fugl-Meyer
sobre el periodo de tiempo de intervencidn en ambos
grupos (p<0.01). No se observaron diferencias significativas
entre los grupos después de 4 y 8 semanas de intervencion
(p>0.05).

Se recomienda que los programas de rehabilitacion de
distonia focal de miembro superior después de un EVC

integren entrenamiento de tarea especifica en combinacion B
con aplicaciéon de BoNT-A en musculos flexor superficial y SIGN
profundo de los dedos, flexor ulnar y radial del carpo, Umar M,
braquial, biceps braquial, triceps braquial, extensor y/o flexor 2018

largo del pulgar de acuerdo con la valoraciéon clinica, para
mejorar la funcionalidad.

Un ECA con objetivo evaluar la utilidad de aplicacién de
baclofeno intratecal (ITB) para el tratamiento de
espasticidad post EVC, incluyé a 60 pacientes seis meses
posterior al evento y espasticidad en al menos 2
extremidades con una puntuacién en la escala de Ashworth
de >3 en al menos 2 grupos de musculos afectados que no
respondieron a otros tratamientos (fisioterapia, inyeccion de
toxina botulinica y medicacién oral). Se aleatorizd un grupo
de terapia intratecal de baclofeno versus un grupo de
tratamiento antiespastico oral (baclofeno, tizanidina,
benzodiazepinas o dantrolen); ambos grupos de

tratamiento recibieron fisioterapia durante todo el estudio. SIZGN
Para el grupo experimental se implantaron las bombas de
Creamer M,

infusion y a las 6 semanas se realizd la titulacion para
calcular la dosis éptima. Se realizaron evaluaciones en la
semana 3y al tercery sexto mes. El analisis mostré un efecto
de tratamiento significativo a favor de la terapia ITB para el
cambio desde el inicio hasta el mes 6 en el dolor real
(P=0.0380). En el EQ-5D-3L VAS, se observdé una mejoria
desde el inicio hasta el sexto mes en ambos grupos de
tratamiento, con un aumento ligeramente mayor observado
en pacientes con ITB. En el grupo de ITB, hubo una
disminucién general desde el inicio hasta el mes 6 en el
porcentaje de pacientes que informaron problemas
extremos en todos los dominios, excepto movilidad y

2018
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ansiedad/depresion, sin embargo, la diferencia entre los
grupos no fue estadisticamente significativa para SS-QOL
(P=0.2105). Mas pacientes en el grupo de ITB estuvieron
satisfechos con la reducciéon de la espasticidad en
comparacién con el grupo control 16/22 (73%) de los
pacientes con ITB versus 11/23 (48%).

Se recomienda valorar la aplicacién de baclofeno intratecal
(ITB) para el tratamiento de espasticidad post EVC, en
pacientes que no responden a otros tratamientos
(fisioterapia, inyeccidn de toxina botulinica y medicacion
oral).

B
SIGN
Creamer M,
2018

Una RSy MA de 7 ECAs (n=214) para evaluar la influencia de
la estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS) sobre
espasticidad, equilibrio y velocidad al caminar de pacientes
con EVC, encontré a través de un modelo de efectos
aleatorios de tres ECAS que la intervencion con TENS mejoré
significativamente la espasticidad con la reduccidon en la
escala de Ashworth Modificada en comparacién con el
grupo de control (DME = -0.71; IC del 95% = -1.11 a —-0.30; p=
0.0006), sin heterogeneidad entre los estudios (12=0%,
p=0.78). Ademas, se encontré que el grupo de TENS mejord
significativamente el equilibrio estatico con los ojos abiertos
(DME=-1.26; 95% CIl = -1.83 a —-0.69; p <0.0001) y ojos cerrados
(DME= =174, IC del 95% = -2.36 a -1.12; p <0.00001), asi como
la velocidad al caminar (DME= 0.44; 95% Cl = 0.05 a 0.84;
p=0.03). En comparacién con el grupo de control, la
suplementacion con TENS no alterd las puntuaciones de la
prueba TUG (DME=-0.60; IC del 95% = -1.22 a 0.03; p=0.06).

Los TENS se aplicaron a 100 Hz, 200 pus, 2-3 veces umbral
sensorial, de 30 a 60 minutos al dia, 5 dias a la semana,
durante 3 a 4 semanas; solo un ECA dosifico TENS a 20 Hz,
200 us.

1++
SIGN
Lin S,
2018

Se recomienda la combinacién de TENS vy fisioterapia
después de un EVC para potenciar la reduccion de
espasticidad, mejorar el equilibrio estatico y aumentar la
velocidad de marcha.

SIGN
Lin'S,
2018

El dolor de hombro en pacientes con hemiplejia secundaria
a EVC es una complicacibn comun que restringe la
movilidad e interfiere con el proceso de rehabilitacion. La
espasticidad y la debilidad muscular causan inestabilidad en
el hombro lo cual se traduce en dolor. La estimulacion
eléctrica neuromuscular ayuda a la contracciéon muscular, el
fortalecimiento y en consecuencia disminucién de la atrofia
por desuso, disminucion del espasmo, aumento de la
circulacion y nutricion hacia los musculos, asi como
reeducaciéon muscular. Un ensayo controlado aleatorizado
con el objetivo de comparar los efectos de la estimulaciéon

2++

SIGN
Chuang LL,
2017
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eléctrica neuromuscular (NMES) y la estimulacién nerviosa
eléctrica transcutdnea (TENS) activados por EMG, sobre el
dolor y la funcién de hombro hemipléjico, incluyd 38
pacientes (25 hombres y 13 mujeres, 60.75 * 10.84 anos,
duracién posterior al ictus 32.68 * 53.07 meses). Se
aleatorizacidn en dos grupos 1) intervenciéon con NMES e 2)
intervencién con TENS. Ambos grupos recibieron
estimulacion eléctrica durante 20 minutos seguida de
entrenamiento bilateral de brazos, durante 12 sesiones (3
veces por semana durante 4 semanas). Los musculos
supraespinoso y deltoides posterior fueron los objetivos para
el tratamiento, ya que son clave para mantener la
estabilidad y alineaciéon correcta de la articulacion del
hombro. Ambos grupos disminuyeron significativamente el
dolor de hombro en reposo después de las intervenciones
(p=0.02), pero la aplicacion de NMES combinado con
entrenamiento bilateral presentdé menor intensidad de
dolor durante la movilizacién activa y pasiva del hombro (P
<0.05), ademas la mejoria se mantuvo durante el
seguimiento postratamiento en comparacién con el grupo
que recibié TENS (P =0.01).

Se recomienda la aplicacién de estimulacién eléctrica
neuromuscular como complemento de las intervenciones
de entrenamiento de los miembros superiores, para
disminuir la intensidad del dolor y mejorar la funcién del
hombro en pacientes post EVC.

Un MA con el objetivo de evaluar el efecto de la
electroacupuntura (EA) en pacientes con distrofia simpatico
refleja después de un EVC, incluyd 13 ECAs con un total de
1040 participantes, 530 en grupo de intervencién y 510 en
control. Las intervenciones en los ensayos extraidos
consistieron en electro acupuntura mas terapia de
rehabilitacién convencional y los grupos de control incluidos
recibieron rehabilitacién convencional o acupuntura. Se
reportd un efecto estadisticamente significativo a favor de la
EA en la mejoria del desempefio de las actividades de la vida
diaria medido a través del indice de Barthel (DMP=12.170, IC
del 95% [6.657-17.682], p<0.00011] en contraste con la terapia
de rehabilitacion convencional. También se observd una
disminucidn significativa del dolor ([DMP]=-1.122, IC del 95%
[-1.682 a -0.562], p=0.000]) y del edema por la puntuacién de
edema de mano, Hand Swelling Score, (DMP= -800, IC del
95% [-1.972 a -212], P= .000], sin embargo, los estudios
incluidos en ambos parametros mostraron un alto grado de
heterogeneidad (12= 93.7% y 97.9% respectivamente).

No es posible fijar una postura a favor o en contra del uso de
electro acupuntura en pacientes con distrofia simpatico
refleja después de un EVC, debido a la heterogeneidad de
los estudios.

B
SIGN
Chuang LL,
2017
1+
SIGN
Wei X,
2019
B
SIGN
Wei X,
2019
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Se sugiere valorar la aplicacién de electro acupuntura como
facilitador de las intervenciones de fisioterapia y terapia
ocupacional, debido a su efecto analgésico a corto plazo. La
implementacion de estimulacion eléctrica en los programas
de rehabilitacién siempre debe ser coadyuvante de las
intervenciones de terapia fisica u ocupacional y enfocarse en
actividades con un propdsito.

PBP

Una RS para evaluar criticamente los datos disponibles en
ECAa referentes al efecto de la acupuntura como
complemento de la rehabilitacion después de un EVC,
incluyd 10 estudios, con un total de 711 participantes, cuyos
grupos de intervencion con acupuntura se compararon con
electroestimulacion simulada, acupuntura superficial, no
penetrante o en puntos no acupunturales. Cuatro ensayos
evaluaron los efectos de la acupuntura en neurologia, y solo
uno mostré efectos terapéuticos positivos. Siete ensayos
evaluaron los efectos de la acupuntura sobre las actividades
de la vida diaria segun el indice de Barthel; dos de estos
(ambos de China) mostraron efectos favorables. De los cinco
ensayos que evaluaron los efectos del tratamiento de
acupuntura en la calidad de vida, ninguno mostré efectos
favorables. Cinco ensayos que incluyeron pacientes en
estado agudo y subagudo del EVC se incluyeron en el MA,
mostrando una diferencia significativa a favor de la
acupuntura (n=368; DME 0.47, IC del 95%: -0.02 a 0.9¢; 12
=81%), sin embargo, un analisis de sensibilidad que excluyd
dos ensayos con un alto riesgo de sesgo, no demostré
resultados a favor de la acupuntura (n=244; DME 0.07, IC del
95%: -0.18 a 0.32; 12=0%). En la medicién del desempefio en
actividades de la vida diaria de pacientes con déficits
neurolégicos globales seis meses después del tratamiento
(n=244; DME 0.10; IC del 95%: -0.15 a 0.35; 12 =0%), ninguno de
los tres ensayos incluidos en el MA mostré diferencia
significativa a favor de la acupuntura (n=216; DME 0.20; IC del
95%: -0.23 a 0.62; 12 =59%). Los datos del analisis de dos
ensayos que involucraron a pacientes con EVC crénico, no
mostraron resultados favorables de la escala de Ashworth
modificada (n=58; DME 0.01; IC del 95%: -0.65 a 0.67; 12 = 0%).
Solo 2 de los 10 estudios incluidos informaron que la
acupuntura fue eficaz; sin embargo, ambos mostraron
deficiencias metodoldgicas y alto riesgo de sesgo.

SIGN
Kong JC,
2010

No se recomienda en uso de acupuntura como
complemento de la rehabilitacion después de un EVC,
debido a que la evidencia no muestra efectos positivos de su
uso.

SIGN
Kong JC,
20710

Un ECA con objetivo de comparar el efecto de las ondas de
choque radiales y focales en pie equino espastico de
pacientes con al menos 6 meses de haber tenido un EVC,
mayores de 18 anos, triceps con espasticidad de 1+ en la
escala de Asworth modificada, con habilidad de caminar de

2+
SIGN
Wu YT,
2018
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manera independiente con o sin drtesis y sin antecedentes
de tratamiento previo enfocado en espasticidad, utilizé el
Duolith SD1 para la aplicacion de las ondas de choque en el
punto motor del triceps sural, 3 sesiones con 1 semana de
intervalo colocando 3000 pulsos: 1500 en el soleo y 1500 en
los gemelos a una frecuencia de 5 Hz, intensidad de ondas
focales y radiales de 010 ml/mm2 y 20 BAR,
respectivamente. Se estudiaron 31 pacientes, 15 utilizando
ondas de choque radiales y 16 ondas de choque focales, no
hubo presencia de grupo control. La puntuacién de escala
de Ashworth Modificada y Tardieu fueron significativamente
mas bajas a la cuarta y octava semana después del
tratamiento con ambas ondas de choque respecto a las
mediciones iniciales; sin embargo, se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa en la medicidon del arco de
movilidad de tobillo p<0.001 y en el contacto plantar
dindmico p=0.003 en pacientes que recibieron ondas de
choque radiales.

Se recomienda valorar la implementacién de ondas de
choque en el tratamiento de pie equino espastico post EVC.

SIGN
Wu YT,
2018

La incontinencia urinaria después de un EVC es una afeccion
comun. Se ha estimado que afecta a mas del 50% de los
supervivientes con una prevalencia del 32 al 79%. Un ECA
con el objetivo evaluar la efectividad de la terapia de
estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM) en pacientes
con incontinencia urinaria después de un EVC, incluyd 82
pacientes que fueron asignados aleatoriamente a un grupo
de intervencion (grupo EENM) o grupo control (EENM
simulado). Cada individuo fue tratado con frecuencia de 50
Hz, duracién de pulso de 250 ms y 10 segundos en y 30
segundos de descanso durante 30 minutos en cada sesion,
una vez al dia, 5 sesiones semanales durante un total de 10
semanas. La intensidad de la corriente se incremento
gradualmente hasta la tolerancia maxima de cada paciente.
El grupo simulado recibidé el mismo protocolo, pero sin
colocaciéon de electrodo activo. Los pacientes en el grupo
EENM mostraron mejoria respecto a los parametros basales
tanto en los valores urodindmicos (p<0.01) como en la
puntuacidén de sintomas de vejiga hiperactiva (p<0.01) e
indice de Barthel (P <0.01) comparados con grupo control.

2++

SIGN
Guo G,
2018

Un estudio retrospectivo evalud el efecto del uso de
estimulacién eléctrica neuromuscular (EENM) para el
tratamiento de incontinencia urinaria post-EVC, incluyd 163
mujeres, quienes fueron aleatorizadas en un grupo de EENM
(n=103) y grupos control (n=60); todas las participantes
recibieron un programa de entrenamiento de vejiga a traveés
de ejercicios de piso pélvico, durante 8 semanas. La EENM
se aplicé a una frecuencia de 2 a 100 Hz e incremento
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SIGN
Shen SX,
2018

39



Rehabilitacion integral de adultos despues de un evento vascular cerebral

gradual de la intensidad hasta la tolerancia maxima. Se
encontré que después de 4 semanas de tratamiento, los
pacientes que recibieron EENM no obtuvieron mejores
resultados en la cantidad de pérdida de orina, sintomas
urinarios, ni en la calidad de vida a través del International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
(ICIQ-SF); sin embargo, después de 8 semanas de
tratamiento mostraron un mayor efecto en la reduccion de
la cantidad de pérdida de orina (P <0.01), mejoria en los
sintomas urinarios medidos por la escala BFUSQ (p <0.01), y
la mejora de la calidad de vida, evaluada por la escala ICIQ-
SF (p<0.01), en comparacion con los pacientes en el grupo de
control. No se registré ningun evento adverso durante el
periodo de tratamiento.

Se recomienda valorar la aplicacion de estimulaciéon
eléctrica neuromuscular en pacientes con incontinencia
urinaria después de EVC, en combinaciéon con un programa
de entrenamiento de vejiga a través de ejercicios de piso
pélvico, con el objetivo de mejorar los parametros
urodinamicos, sintomas de vejiga hiperactivay la realizacion
de actividades basicas de la vida diaria.

SIGN
Guo QY,
2018

Se recomienda que la aplicacion de EENM para el
tratamiento de incontinencia urinaria después de un EVC se
aplique a una frecuencia de 2 a 100 Hz con incremento
gradual de la intensidad hasta la tolerancia maxima y
durante al menos 8 semanas.

(o
SIGN
Shen SX,
2018

La aplicacién de EENM en el tratamiento de incontinencia
urinaria debe realizarse por profesionales en rehabilitacién PBP
con dominio de la técnica.

Pregunta 3. ;Qué intervenciones de terapia ocupacional después de un
evento vascular cerebral mejoran el pronéstico funcional?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio que incluyd un total inicial de 193 pacientes, tuvo
el objetivo de determinar si la fatiga en fase aguda post-EVC
predice las limitaciones de los pacientes en las actividades
de la vida diaria (AVD), a través del indice de Barthel, afio y
medio después del EVC, concluyd, con base en 88 casos que
completaron el seguimiento de 18 meses, que los sintomas
depresivos se asociaron con peor funcionamiento de las
actividades de la vida diaria en fase aguda, pero no se
encontré relacion a 18 meses; los sintomas depresivos
también se asociaron con mas fatiga, tanto en la fase aguda
como a los 18 meses, asociandose con una peor funcién. Los

2+
SIGN
Lerdal A,
2017
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tipos de limitaciones de actividad mas comunes fueron la
dependencia con el bano, dificultad para subir escaleras e
incontinencia urinaria. Estos resultados muestran una
relacion entre la fatiga en la fase aguda del EVC y la
prediccidon de limitaciones en las actividades de la vida diaria
(puntaje de indice Barthel <20), hasta 18 meses después. Por
lo tanto, los profesionales de la salud deben prestar atencidn
a la experiencia subjetiva de fatiga post ictus.

Se recomienda que los profesionales de la salud presten B
atencidén a la experiencia subjetiva de fatiga durante la fase SIGN
aguda del EVC como parte de la evaluacion de las Lerdal A,
actividades de la vida diaria de los pacientes. 2017

Se sugiere que, ante datos de apatia como la falta de
cooperacidn, no seguir indicaciones y/o mostrar indiferencia
general, el terapeuta ocupacional derive al experto en la
salud mental.

PBP

Un ECA multicéntrico con el objetivo de evaluar la
intervencion centrada en el cliente para el desempeno de
las AVD en comparacidn con las intervenciones habituales,
incluyd 280 personas con EVC distribuidas en un grupo de
atencién centrada en el cliente (n=129) y grupo de
intervencién habitual (n=151). Se realizé6 un seguimiento
durante 3 meses y se evalud la independencia en AVD,
participacidén percibida, satisfaccidén con la vida, uso del
servicio de ayuda domiciliaria. Las AVD centradas en el
cliente incluyeron: crear una relacién entre el terapeuta
ocupacional y la persona con EVC; establecimiento de una
estrategia de “objetivo-plan-hacer-verificar”, en la que el
terapeuta y el cliente identificaron juntos las estrategias
especificas para resolver problemas. El nUmero de sesiones
de terapia ocupacional no fue limitado o decidido de
antemano para ninguno de los grupos. Los resultados
mostraron que el grupo terapia centrada en el cliente
recibi6 mas terapia ocupacional que el grupo terapia
habitual. A los tres meses, la mayoria de los participantes
fueron dados de alta de las unidades de rehabilitaciéon; sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas entre
ambas intervenciones, excepto en el dominio de “emocion”
a favor de la terapia centrada en el cliente, probablemente
debido a la estrategia de basarse en experiencias vividas de
las personas.

2++
SIGN
Bertilsson AS,
2014

Se recomienda permitir la participacion e intervencion del
paciente en su proceso de rehabilitacion después de un EVC B

y enfocarlo en la resolucién de sus problemas cotidianos, SIGN
con la finalidad de influir positivamente en el logro de las Bertilsson AS,
metas de tratamiento, disminucién de la angustia, cambios 2014
emocionales y sintomas depresivos.
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Se sugiere que los objetivos de los programas de
intervencién en terapia ocupacional se construyan con base
en las caracteristicas, deseos y expectativas de cada
paciente entorno a sus actividades de la vida diaria basicas
e instrumentales importantes para él.

PBP

Una RS y MA incluyd 17 estudios que compararon las
funciones de coordinacién bimanual en pacientes con EVC
(n=211, media de edad 60.5 afnos, media de tiempo de EVC
de 47.6 + 21.1 meses) versus controles sanos (n=188, media de
edad de 59.5 anos), y analizd la restriccion de tres acciones
bimanuales: 1) movimientos simétricos contra asimétricos;
2) movimientos paralelos contra cooperativos; y 3) objetivos
independientes contra objetivos comunes. Se encontré un
déficit de coordinaciéon bimanual con movimientos
simétricos con un objetivo comun en pacientes con EVC en
comparacién con los controles sanos de la misma edad
(tamano del efecto=1.082; ES=0.180; IC del 95%=1.435 a 0.729;
P <0.0001; 12=73.17%); sin embargo, no aparecen déficits de
coordinaciéon significativos cuando realizan movimientos
simétricos con independientes metas en brazos paréticos y
no paréticos. Ademas, se encontrd afectacidn de la
coordinacién bimanual durante tareas de movimiento
asimétrico. El analisis de metarregresion demostré que un
mayor tiempo desde el inicio del EVC se asocia con mas
deficiencias de coordinacidén entre brazos paréticos y no
paréticos.

SIGN
Kim RK,
2020

Se recomienda el inicio temprano de intervenciones que
promuevan la coordinaciéon de la funcién bimanual a través
de: 1) movimientos simétricos y asimétricos; 2) movimientos
paralelos y cooperativos; 3) objetivos independientes y
objetivos comunes.

SIGN
Kim RK,
2020

Se sugiere gue los programas enfocados en favorecer la
coordinacién del paciente con EVC incluyan las cuatro
extremidades e integren actividades visoespaciales,
motricidad fina y motricidad gruesa, en combinacién con
guias sensoriales visuales, auditivas o tactiles que faciliten
una secuencia ritmica del movimiento y favorezcan el
biofeedback.

PBP

B B0 B

Las intervenciones musicales pueden mejorar la funcion del
brazo después de un EVC. El estimulo ritmico incrustado en
la musica puede mejorar el rendimiento del motor. Un ECA
(n=10) con objetivo de evaluar la musicoterapia en el hogar
como una intervencion para mejorar funcién del brazo en
pacientes con hemiparesia por EVC, integré al azar un grupo
de intervencidon (musica instrumental terapéutica, MIT) y un
grupo control (lista de espera seguida de MIT nueve
semanas después). Mediante sesiones de 20 a 30 minutos, 2
veces por semana durante 6 semanas, en las que los
participantes tocaban instrumentos musicales acusticos y/o

2+
SIGN
Street AJ,
2018
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a través de pantallas tactiles de iPads como parte de los
ejercicios de motricidad fina distal. Se disefiaron 12 ejercicios
sincronizados con patrones musicales de acompanamiento
y precisando su periodicidad con el uso de un metrénomo.
El analisis cualitativo indico que las intervenciones
musicales fueron encontradas motivadoras y facilitadoras
del movimiento del brazo parético; ademas, la tolerancia
terapéutica fue alta y la fatiga baja. La intervencion se
percibié potencialmente generalizable a actividades no
musicales de la vida diaria, al ayudar al movimiento
estructurado.

Se sugiere la intervencién con terapia musical como técnica
terapéutica complementaria para mejorar la motricidad del
miembro parético después de un EVC. El generar un
estimulo ritmico facilita y motiva el movimiento, logrando
estructurar las AVD, afectando positivamente las emociones
que facilitan la rehabilitaciéon integral.

C
SIGN
Street AJ,
2018

Una RS de 10 estudios (7 ECAS, 2 ensayos clinicos
controlados y 1 ensayo cruzado) con el objetivo de estudiar
la eficacia de la terapia asistida por musica sobre la funcién
motora de las extremidades superiores, incluyd 358
participantes, los cuales fueron aleatorizados en un grupo
de terapia con apoyo musical y un grupo control.
Comparado con el grupo control, los estudios que evaluaron
el efecto de la terapia asistida por musica utilizando la
prueba de clavija de 9 orificios (9HPT, clavijas-minuto) no
revelaron diferencias significativas (DME= 0.29, IC del 95%:
-0.01 ~ 0.57, P=0.991, 12=0%); tres estudios informaron el
efecto de la prueba de cajay bloque (BBT, blogues/min), y el
resultado combinado mostré un efecto positivo significativo
de la terapia con apoyo musical (DME=0.64, IC del 95%:0.31 ~
0.97, P=0.591, 12=0%); dos ensayos evaluaron el Arm Paresis
Score (APS) encontrando una diferencia significativa
(DME=0.47, IC del 95%:0.08 ~ 0.87, 12 =0%). En un modelo de
efectos aleatorios, la DME fue de 0.11 (IC del 95%: -0,24 ~
0,46), lo que sugiere que la terapia con musica podria ser
beneficioso para mejorar la funcién motora total, aunque no
se encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos.

SIGN
Zhang,
2016

Una RS incluyd 27 estudios (730 pacientes); nueve estudios
relacionados con la recuperacion del miembro superior (274
pacientes), 10 estudios relacionados con la marcha y el
equilibrio (257 pacientes), tres estudios relacionados con el
efecto de la negligencia (50 pacientes), nueve estudios
relacionados con el estado psicolégico y las funciones
cognitivas (210 pacientes) y cuatro estudios relacionados con
la afasia (131 pacientes). Todos los sujetos sufrieron un EVC
de 7 dias a 3 anos antes. Los grupos experimentales
estuvieron expuestos a musica o estimulacion auditiva
ritmica, y el tiempo de exposicidn varié de 1sesidon a 2 meses

1+
SIGN
Le Perf,
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varias veces a la semana. Se encontrd que en pacientes con
EVC el rango de movimiento de la extensidén de codo vy la
funcion motora aumentan significativamente al completar
una tarea repetitiva de alcance con un metrénomo. Cinco
estudios mostraron un efecto positivo en la cadencia y la
asimetria de la marcha tras un entrenamiento de 3 a 6
semanas con estimulacién auditiva ritmica. Se encontré que
el uso de un instrumento musical durante 8 semanas,
mejora los arcos de movimiento del hombro y codo en
pacientes con hemiplejia por EVC en etapa subaguda; sin
embargo, la ganancia de amplitud fue baja.

Se recomienda contemplar la intervencién musical como
coadyuvante en la rehabilitacién después de un EVC, debido
a sus efectos positivos sobre el movimiento, la marcha, el
equilibroy el estado de dnimo.

Se recomienda que los programas de rehabilitacién para
mejorar la funcidn motora de extremidades superiores y el
entrenamiento de la marcha, integren estimulaciéon auditiva
ritmica para potencializar los resultados funcionales.

Se sugiere que la terapia musical se realicé de manera
interactiva, en la que a los pacientes con EVC se les motive a
la improvisacidn instrumental, vocal, canto, escucha,
audicién y/o tocar un instrumentos de percusién y ritmo.
Ademas la estimulaciéon auditiva ritmica como guia
sensorial para facilitar, aumentar y/o mantener los arcos de
movilidad de las extremidades superiores y la cadencia y
simetria de marcha, puede utilizar metrénomo, aplicaciones
digitales auditivas, chogue de palmas de las manos o beat
musicales.

La terapia del espejo se utiliza para mejorar la funcidn
motora después de un EVC. Durante la terapia del espejo, se
coloca un espejo en el plano medio sagital de la persona,
reflejando asi los movimientos del lado no parético como si
fuera el lado afectado. Una RS con el objetivo de investigar
los efectos de la terapia de espejo en las AVD, el dolor y
negligencia visuoespacial, incluyé 62 estudios (57 ECAS y
cinco ensayos cruzados) con un total de 1982 participantes,
quienes recibieron terapia del espejo en promedio cinco
veces por semana, 30 minutos por sesidén durante cuatro
semanas. Se encontraron pruebas de calidad moderada de
gue la terapia de espejo tiene un efecto positivo significativo
sobre la funcién motora (DME 0.47; IC del 95%: 0.27 a 0.67;
N73 participantes; 36 estudios) y el deterioro motor (DME
0.49; IC del 95%: 0.32 a 0.66; 1292 participantes; 39 estudios);
ademas, puede mejorar el desempefio de las AVD (DME
0.48; IC del 95% 0.30 a 0.65; 622 participantes; 19 estudios).
Finalmente se encontraron pruebas de baja calidad de un
efecto positivo significativo sobre el dolor (DME -0.89; IC del
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95%: -1.67 a -0.11; 248 participantes; 6 estudios) y ningun
efecto claro para mejorar la negligencia visuoespacial (DME
1.06; IC del 95%: -0.10 a 2,23; 175 participantes; 5 estudios).

Se recomienda que los programas de rehabilitacion
enfocados en brazo parético después de un EVC, integren la
terapia espejo para mejorar la funcién motora y el
desempeno de las actividades de la vida diaria.

A
SIGN

Thieme H,

2018

Un ECA simple ciego con el objetivo de examinar la eficacia
de la terapia del espejo en la recuperacion en el brazo
gravemente afectado después de un EVC, incluy6 pacientes
con un brazo gravemente danado durante el primer mes
después del EVC. El grupo de intervenciéon (n=20) y el grupo
control (n=21) practicaron ejercicios estructurados similares
en ambos brazos. Durante la terapia espejo, los sujetos se
sentaron frente a una mesa en donde se colocd un espejo
verticalmente en el espacio ipsilateral al brazo parético; la
superficie reflectante estaba frente al brazo intacto; se pidié
qgue observaran la imagen reflectante de todo el brazo
intacto desde el hombro hasta la mano y que practicaran
cinco movimientos activos estructurados con el brazo
intacto durante la sesion; el gjercicio activo estructurado
incluyd apertura, cierre y agarre, flexion y extensiéon de la
mufeca, supinacion y pronacién del antebrazo, flexion y
extension del codo y flexidon y extensiéon del hombro; cada
movimiento se practicé durante 30 repeticiones en cada
serie durante tres veces, con un poco de descanso entre
cada serie y mientras los sujetos miraban y atendian las
imagenes en movimiento en el espejo, se les pidié que
copiaran el mismo movimiento con el brazo parético tanto
como fuera posible al mismo tiempo. Los sujetos del grupo
control realizaron los mismos cinco ejercicios estructurados
tanto con el brazo parético como con el brazo intacto, pero
sin un espejo. Ademas, la fisioterapia para el brazo parético
incluyd posicionamiento, estimulacion eléctrica funcional,
ejercicio pasivo/asistido, ejercicio activo en ergémetros de
brazo y ejercicio de fortalecimiento, con una duracién total
de 30 minutos. Se encontré que, después de la intervencion,
tanto la terapia de espejo como la terapia de control
tuvieron una recuperacion significativa del brazo de manera
similar en la evaluacion de Fugl-Mever (P=0.867), el tiempo
de prueba de la funcién motora de Wolf (P=0.947) y |la Escala
de capacidad funcional de la prueba de funcién motora de
Wolf (P=0.676). Se concluye que el ejercicio intensivo de
brazos bilateral (30 minutos dos veces al dia, 5 dias/semana
durante 4 semanas), tanto en terapia de espejo o terapia de
control, promueve una recuperacion motora similar en el
brazo gravemente afectado.

2++
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Chan WC,
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Se recomienda la implementacién de un programa de
ejercicio intensivo (30 minutos al dia/5 dias por semana/
durante 4 semanas) en ambos miembros superiores de
pacientes con hemiparesia por EVC para promover la
recuperacion motora del miembro afectado, con o sin
terapia de espejo.

Se recomienda que el programa de intervencion enfocado
en miembros superiores de pacientes en rehabilitacion por
EVC integre actividades estructuradas que incluyan
apertura, cierre y agarre de mano, flexion y extension de la
mufeca, supinacién y pronacidén del antebrazo, flexién y
extensiéon del codoy flexidon y extensidon del hombro bilateral.

Se sugiere que las intervenciones de rehabilitacion
centradas en miembros paréticos por EVC se construyan
con base en los intereses del paciente.

Un ECA con el objetivo de evaluar los efectos de la terapia
del espejo en combinacidon con biofeedback por
estimulaciéon eléctrica funcional (BF-FES) sobre Ia
recuperacion motora de las extremidades superiores
después del EVC, incluyd 29 participantes y los asigno a tres
grupos: BF-FES + grupo espejo, estimulacion eléctrica
funcional + grupo espejo y un grupo de control.

En el grupo de terapia de espejo + BF-FES se realizé una
activacion de ambas extremidades superiores por FES y en
el grupo de terapia de espejo + FES, solo se colocd sensores
en la musculatura del miembro superior afectado. Mientras
los participantes de ambos grupos se sometian a terapia de
espejo se aplicd estimulaciéon eléctrica funcional de manera
paralela en el extensor de la mufieca, durante sesiones de
entrenamiento de 30 minutos cinco veces por semana. Los
participantes en el grupo de control solo recibieron un
programa de fisioterapia convencional (ejercicios de
movimiento que implicaban fortalecimiento,
entrenamiento del equilibrio, entrenamiento de la marchay
cambios de postura). Se reportd que el grupo de terapia de
espejo + BF-FES mostré una mejora significativa en la
extension de la munfeca, segun lo revelado por examen
manual muscular y rango de movimiento (p <0.05); también
mostré una mejora significativa en la prueba de caja y
bloques, la evaluacién de calidad de vida especifica para EVC
y la prueba de funcién manual de Jabsen Taylor en
comparacién con el grupo de terapia de espejo FES + y el
grupo de control (p <0.05).

Se recomienda valorar la integracidon de estimulacion
eléctrica funcional a los programas de rehabilitacion del
miembro parético después de un EVC, para potenciar su
recuperacion motora.

A
SIGN
Chan WC,
2018
A
SIGN
Chan WC,
2018
PBP
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SIGN
Kim JH,
2015
B
SIGN
Kim JH,
2015
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La terapia de espejo y la estimulacién eléctrica siempre
serdn utilizadas como coadyuvantes de programas de
rehabilitacion que propicien la realizacion de actividades
con un propdsito prestablecido, guiadas por el terapeuta
ocupacional.

Las intervenciones que utilizan realidad virtual requieren
factores cognitivos como el juicio y la memoria a medida
gue avanza la tarea. El utilizar estimulos visuales y auditivos,
puede inducir interés y motivacion de los pacientes con EVC.
Un estudio clinico que investigd los cambios en la funcién
motora de las extremidades, calidad de vida y molestias en
el cuello al afnadir un dispositivo de lectura de movimientos
através de realidad virtual en la terapia de espejo, incluyo 36
participantes, divididos en 3 grupos: terapia de espejo y
realidad virtual (n=12), terapia de espejo convencional (n=12)
y grupos de control (n=12). Cada grupo se sometié a 15
sesiones de intervencion (30 min/dia; 3 dias/semana durante
5 semanas). Después de la intervenciéon de 5 semanas, los 3
grupos mostraron aumentos estadisticamente
significativos en la funcién motora de las extremidades
superiores (p<0.05); sin embargo, la diferencia entre el grupo
de terapia de espejo y realidad virtual versus la terapia del
espejo convencional y los grupos de control fue
estadisticamente significativo (p<0.05) (F=16.612, p<0.05). Las
puntuaciones de la prevalencia de trastornos del cuello
antes de la intervencién fueron los mismos en los 3 grupos.
Se encontré un aumento en la calidad de vida después de la
intervencidon en los grupos de terapia de espejo
convencional y terapia de espejo mas realidad virtual
(p<0.05), siendo significativamente mas alto en el grupo de
terapia de espejo y realidad virtual (F=3.673, p <0.05).

Se recomienda el entrenamiento de tarea dirigida centrada
en las necesidades del paciente integre programas de
realidad virtual y/o estimulacion eléctrica funcional (BF-FES)
enfocados en mejorar la funcidén del miembro parético, en
complemento con terapia de espejo para favorecer la
retroalimentaciéon visual y la recuperacion de la funciéon
motora.

Un ECA simple ciego con el objetivo de comparar la
respuesta del miembro toracico al tratamiento a base de
robdtica + aprendizaje motor, estimulacion eléctrica
funcional + aprendizaje motor y aprendizaje motor por si
solo, durante 5 horas, 5 dias a la semana, por 12 semanas,
incluyd 39 pacientes con deterioro severo secundario a EVC
con limitacién funcional leve para la realizacién de sus
actividades de la vida diaria. Los movimientos de
entrenamiento  robdtico  fueron movimientos  de
hombro/codo de flexidn/extension 'y  movimientos
horizontales del hombro desde un objetivo central hacia y
desde 8 puntos ubicados en un circulo alrededor del punto

PBP
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SIGN
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central; los parametros de estimulaciéon eléctrica funcional
fueron ancho de pulso de 300 milisegundos y 40 Hz; la
amplitud varidé segun la tolerancia del sujeto. Los musculos
estimulados incluian flexores/extensores de mufieca y dedo
y supinadores/pronadores del antebrazo. La técnica de
aprendizaje motor consistid en practica de movimiento lo
mas cerca posible de la normalidad, alto ndmero de
repeticiones con énfasis en la tarea motora, y especificidad
de entrenamiento. Las mediciones se realizaron a través de
la evaluacion de Fugl Mevyer y el test de habilidad motora de
miembro superior (AMAT). No se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los tres grupos segun
estas escalas p>0.584 y p>0.59 respectivamente; sin
embargo, se reportdé una mejoria funcional en los tres
grupos segun AMAT p<0.009 y Fugl Meyer p<0.007.

Se recomienda que las intervenciones en miembro toracico

después de un EVC se basen en actividades que promuevan B
el aprendizaje motor a través de actividades SIGN
instrumentadas, independientemente de si se apoyan en McCabe J,
entrenamiento robdtico y/o uso de estimulacion eléctrica 2015
funcional.

Una RS con el objetivo de evaluar la efectividad de la realidad
virtual en comparacién con la terapia convencional para
mejorar la capacidad de equilibrio en personas después de
un EVC, incluyd 13 estudios que mostraron homogeneidad
(12=36.7%, p=0.08). Los grupos de intervencidon incluian uso
de un monitor, altavoces y una superficie de equilibrio
estatico o dinamico; 7 estudios utilizaron sistemas de juegos
comerciales de Nintendo Wii-fit con tablero de equilibrio,
Microsoft X-box Kinect o ambos. La duracidon de la sesion de
entrenamiento de realidad virtual tuvo un promedio de 30
minutos por sesién (10 estudios), oscilando entre 20 y 45
minutos. El grupo  control estaba compuesto
principalmente por técnicas de neurorrehabilitacion
tradicional. Se encontré una mejoria en la escala de
equilibriode Bergy la Timed Up and Go a favor de la realidad
virtual en combinacién con la terapia convencional en
comparacién con la terapia convencional sola; sin embargo,
los estudios fueron limitados debido a tamanos de muestra
pequefos, falta de cegamiento, asignacién oculta vy
notificacion de datos faltantes. El MA mediante la escala de
equilibrio de Berg, mostré mejoria significativa en el grupo
experimental en comparacién con el grupo de control con
un tamano de efecto medio de 0.64 (IC 95%, .36-.92).

1+
SIGN
Mohammadi R,
2019

B
SIGN
Mohammadi R,
2019

Se recomienda combinar técnicas de rehabilitaciéon
tradicional con programas de rehabilitacion virtual para
mejorar el equilibrio en pacientes después del EVC.
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Una RS de tres estudios, con un total de 86 participantes,
con el objetivo de identificar si las intervenciones especificas
de terapia manual (ejercicios de extension pasiva de codo,
mufeca y dedos; estiramiento manual de dedos, pulgar y
mufeca; estiramiento de tejidos blandos, movilizacién
articular y presién de mano y el antebrazo; movilizacién
estimulacién tactil), mejoran la actividad motoray la funcién
del miembro superior después del EVC, reporté que debido
a la heterogeneidad de los estudios encontrados, la
evidencia del beneficio de estas intervenciones cuando se
aplican a la extremidad superior hemipléjica es limitada.

No es posible fijar una postura a favor o en contra de la
terapia manual para mejoria de la funcidn motora del
miembro superior después del EVC.

Se sugiere que la decisién de contemplar la terapia manual
dentro del programa de rehabilitacion después de un EVC
se construya con base a las caracteristicas del paciente,
objetivos de tratamiento y metas alcanzables.

Los déficits del campo visual afectan aproximadamente del
8 al 25% de todos sobrevivientes de EVC. Un ECA con un total
de 45 pacientes, buscé comparar la eficacia de la terapia
compensatoria (TC), el entrenamiento computarizado
restaurativo (ECR) y la terapia ocupacional estandar en los
efectos del campo visual y en la busqueda visual durante la
rehabilitacion hospitalaria del EVC. ElI entrenamiento
computarizado restaurativo consisti6 en una serie de
objetivos de colores que aparecieron en una pantalla azul en
cualquier lugar en 1 de 10 posiciones. Se instruyé a los
pacientes para que respondieran (presionando una tecla) a
cada objetivo de estimulo tan pronto como se percibe. No
estaban permitidos los movimientos oculares, lo cual fue
vigilado por un asistente. La terapia compensatoria se
adaptd individualmente segun el lado de la hemianopsia;
sobre un fondo oscuro se presentaron los estimulos
dispuestos en filas y columnas y se instruy6 al participante a
seguir un circulo y presionar una tecla cuando el icono de
destino se percibié en el circulo. El programa tenia varios
niveles de dificultad. La terapia ocupacional consistidé en
estrategias que incluian aspectos de la percepcién espacial
y corporal: buscar u ordenar objetos, lectura de mapas o
periodicos y actividades de cuidado personal. Se realizaron
15 sesiones con una duracidon de 30min cada una. Se
encontré que, en la expansion del campo visual hubo una
mejora significativa del rendimiento en la busqueda visual
de TC y TO (p=0.048), pero no se pudo encontrar ningun
beneficio significativo para ECR. En el rendimiento de
lectura, las comparaciones intragrupos mostraron una
mejora significativa después de la TC de 642 a 518s
(p=0.006) pero no después del ECR (86.6 a 101.5s), ni TO (58.8

1+
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Winter J,
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B
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a 49.4s). El rendimiento de la busqueda visual se
correlaciond con la mejora en el indice de Barthel (p=0.004),
en el rendimiento de la atencion (p=0.016), y en la busqueda
conjunta (P=0.046). En comparacion con TO, la TC resultd
tener un mejor rendimiento de busqueda visual, mientras
gue la ECR no dio lugar a una mayor expansién del campo
visual.

Se recomienda que en pacientes con déficits del campo B

visual por EVC se inicie terapia compensatoria o terapia SIGN
ocupacional estandar que incluya intervenciones de la Moédden C,
percepcién espacial y corporal. 2012

Se sugiere que todo paciente con déficit del campo visual
gue inicie tratamiento por terapia ocupacional, sea evaluado
previamente por el servicio de oftalmologia vy
neuropsicologia, para poder establecer los objetivos.

PBP

Los estudios neurofisiolégicos en pacientes con EVC crénico
han demostré que la desinhibicidon de las regiones motoras
contralesionales coexiste con un aumento inhibicién de las
regiones motoras ipsilesionales que resulta en un
desequilibrio de las interacciones interhemisféricas. Los
estudios piloto han demostrado que la supresion de la
region motora contralesional con estimulacidén directa
transcraneal catédica puede inducir un beneficio funcional
en pacientes con EVC. Un ECA doble ciego con el objetivo de
establecer los efectos de la estimulacion directa
transcraneal mas terapia ocupacional en pacientes con EVC,
incluyé 14 pacientes diestros, de 40 a 76 afilos (media de 2++
55.8), asignados aleatoriamente al grupo de estimulacion SIGN
transcraneal de corriente continua (tDCS) modalidad Nair DG,
catddica + TO o al grupo tDCS simulado + TO. Se reportd que 2011

la tDCS catédica + TO resultdé en una mejora
significativamente mayor en los rangos de movimiento para
abduccién del hombro, extension del codo y extension de
muneca de la extremidad afectada con una media
proporcional del 19.2% (DE 11.3) al final de la intervencién de
5diasy del17.5% (DE 12.8) en el dia 12, mientras que el grupo
simulado fue del 3.6% (DE 1.7) y del 4.2% (DE 3.1). Esto sugiere
gue la tDCS catédica combinada con TO produce una
importante mejoria después de un EVC debido a una
disminucién en el efecto inhibidor que el hemisferio
contralesional ejerce sobre el hemisferio lesionado.

Se recomienda valorar el uso de tDCS como coadyuvante de B
las intervenciones de Terapia Ocupacional para mejorar los SIGN
rangos de movilidad de extremidades superiores después Nair DG,
del EVC. 201
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Una RS con el objetivo de identificar cdmo experimentan su
sexualidad los sobrevivientes de un EVC y sus parejas,
incluyd 43 estudios (N=649; 391 hombresy 257 mujeres; edad
de los sobrevivientes ente 20 y 105 anos y la de sus parejas
entre 31 y 90 anos). Se identificdé que el EVC provoca
dificultades en comunicar las necesidades y deseos sexuales
y raras veces se aborda el tema durante las interacciones
clinicas. Los participantes manifestaron que este silencio se
debe a 1) no querer causar angustia dentro de la relacién; 2)
creencia de las parejas de después el EVC se perdia la
capacidad e interés por la sexualidad; 3) por temor al
rechazo; 3) falta de capacidad para participar en

conversaciones sexuales, especialmente en sujetos con 1+
afasia. Este silencio sexual en la pareja aumenta la SIGN
sensacion de aislamiento y soledad, y es reforzado por los McGrath M,
profesionales de la salud que no reconocen el impacto del 2019

EVC en la sexualidad y propician inseguridad respecto a la
validez de sus preocupaciones sexuales y su necesidad de
obtener apoyo. Un segundo tema se refiere a las formas en
que los sobrevivientes de un EVC y sus parejas
experimentan una sexualidad alterada, manifestada en
reanudar, adaptar o perder la intimidad sexual; deficiencias
fisicas y cognitivas, dificultades de comunicacién y fatiga
significaba que los roles sexuales y responsabilidades
preexistentes deben reasignarse o llevarse a cabo de
manera diferente. La falta de informacion en la pareja
propicia la pérdida de la sexualidad, potencializando el
riesgo de depresion, ansiedad y peor calidad de vida.

Se recomienda que los programas de rehabilitacion

después de un EVC integren de manera rutinaria preguntas SIﬁG
dirigidas, referentes a su sexualidad, que propicien la

. . : - McGrath M,
validacion de sus preocupaciones sexuales y brinden la 2019
informacidén necesaria a la pareja.
Se sugiere gque las intervenciones en la salud sexual después PBP
de un EVC sean abordadas por un equipo multidisciplinario.
Una RS con el objetivo de examinar los determinantes de la
funcion sexual y disfuncién en hombres y mujeres después
de un EVC, incluyé 19 estudios descriptivos con un total de
1701 hombres y 182 mujeres, con una edad media de 58.46
anos. Las puntuaciones medias de depresidon de Hamilton 1+
en aquellos con disfuncién sexual fueron de 7.50 para los

. o bt SIGN
hombres y 12.9 para las mujeres, indicando depresion leve.
. . . . _— Dusenbury W,

La prevalencia de disfuncién sexual en estudios descriptivos 2017

fue variable (rangos de 29% al 94.8%, con un promedio del
64.45%). La disminucidon en la libido ocurrié en 44-70% a 2
anos del EVC. También se produjeron cambios en la
frecuencia del coito, desde el 49 al 70% de los pacientes. Los
informes de disfuncion eréctil fueron variables, oscilando
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entre 26 y 60%. Los factores que contribuyeron a la
disfunciéon sexual fueron dificultades de memoria, cambios
emocionales, dificultades de comunicacién, movilidad y
participacion social; el 94% de informaron que las
limitaciones fisicas afectaban la actividad sexual; la fatiga fue
un factor que afectd la actividad sexual del 50% de las
mujeres y 39% de los hombres. La disfuncién eréctil estaba
presente en el 45.6% antes del EVC y 78.9% después, en
comparaciéon con 27.3% en los controles (p<0.001). Las
comparaciones revelaron mayores efectos sobre la funcién
eréctil en general en aquellos con hemiplejia derecha
(p=0.013). Se demostrd que las lesiones del cerebelo derecho
contribuyen al trastorno eyaculatorio, mientras que las
lesiones de los ganglios basales afectaron negativamente el
deseo sexual.

Se recomienda que la valoracion de disfuncion sexual
después de un EVC integre informacion referente a
disminucidon de la libido, satisfaccion sexual y frecuencia del
coito, asi como su posible asociacion con cambios
emocionales, dificultades de comunicacién, memoria,
movilidad y participacion social.

A
SIGN
Dusenbury W,
2017

Se sugiere que los programas de terapia ocupacional
brinden informacién y educacién sexual, como parte del
abordaje de las actividades de la vida diaria.

PBP

Una RS con el objetivo de documentar y describir la mejor
evidencia disponible que respalde las intervenciones de
rehabilitacidon sexual después de un EVC, incluyd 8 estudios.
Dos ECAsy un ensayo controlado no aleatorizado mostraron
una mejora en el funcionamiento y satisfacciéon sexual
después de un programa de rehabilitacidn que consistié en
una sesion de asesoramiento y educacion sexual durante 30
a 45 minutos. Otros dos ECA mostraron una mejora
significativa en el funcionamiento sexual con fisioterapia
orientada a 1) cambio de roles fisicos y asesoramiento verbal
Yy 2) entrenamiento de los musculos del suelo pélvico. Tres
estudios demostraron que la implementaciéon de un guion
de entrevista para los médicos mejord la proporcidén de
pacientes que abordaron la sexualidad del O al 80% en 10
meses. El Ultimo estudio describié el beneficio de
intervenciones orientada en retiros para personas que han
sufrido un EVC y sus parejas, una vez que se reintegran a la
comunidad, en la fase crénica del ictus.

1+
SIGN
Auger LP,
2020

Se recomienda implementar programas de rehabilitaciéon
sexual interdisciplinaria que incluyan sesiones rutinarias y
estructuradas de asesoramiento y educacidon sexual,
entrenamiento de musculos del suelo pélvico, cambios
ergonémicos y habilidades fisicas necesarias en la actividad

A
SIGN
Auger LP,
2020
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sexual, asi como retiros para parejas que favorezcan la
reintegracién e inclusién social.

Se recomienda el disefo e implementacién de rutina de un A
“guion de entrevista” para el abordaje de la sexualidad SIGN
después de un EVC, como parte del programa de Auger LP,
rehabilitacion. 2020

Se sugiere promover enlaces interinstitucionales que

permitan el abordaje oportuno y multidisciplinario de la PBP

sexualidad después de un EVC.

Pregunta 4. ;Cuando esta indicado el uso de ayudas funcionales, vendaje
neuromuscular u dértesis después de un evento vascular cerebral para
mejorar la funcién y calidad de vida?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Una RS con objetivo de examinar el efecto de la terapia de
estiramiento pasivo sobre las contracturas por espasticidad
de las extremidades superiores y la movilidad de los adultos
despuésde un EVC, incluyd 10 ECAs. Tres estudios (n=57) que
evaluaron el efecto del estiramiento estatico con ortesis de
posicionamiento sobre la espasticidad de la munfeca;
reportaron que el estiramiento estatico fue efectivo en
comparacién con ninguna terapia (DM=1.89; IC del 95%: 2.44
a 1.34; 1279%, P <0.001). Seis estudios (n=170) evaluaron la
movilidad de la rotacién externa del hombro posterior al
estiramiento pasivo con posicionamiento simple (sin ningdn
dispositivo), resultado ineficaz para prevenir la reduccién de
los arcos de movilidad pasivos en la rotacidon externa del
hombro en comparacién con la fisioterapia convencional

(DM=350; IC del 95%: 3.45 a 10.45; 12: 55%, p=0.32). Tres SII:N
estudios (N=90) incluidos en el MA de la movilidad de la
Salazar AP,

flexion del hombro, reportaron que el estiramiento pasivo
con posicionamiento simple, combinado o no con otras
terapias, fue ineficaz para prevenir la reduccidn de los arcos
de movilidad pasivos en la flexion del hombro en
comparacién con la fisioterapia convencional (DM=1.20; IC
del 95%: 8.95 a 6.55; 12: 0%, P=0.76). Finalmente, se incluyeron
3 estudios (n=105) para el MA de movilidad de la extension
de la mufeca, encontrando que el estiramiento estatico con
posicionamiento simple, combinado o no con otras terapias,
fue ineficaz para prevenir la reduccién de los arcos de
movilidad pasivos en la extensidn de la mufeca en
comparacién con fisioterapia convencional (DM = 0.32; IC del
95%: 6.39 a 5.75; 12: 38%, p=0.92). Los resultados mostraron
gue el estiramiento pasivo con ortesis de posicionamiento
fue mejor que ninguna terapia para reducir la contractura

2019
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por espasticidad de los flexores de la muneca. Ademas, los
protocolos de estiramiento estatico con dispositivos
Mmanuales en posicidn neutra o extendida de la munfeca
podrian ser mejores que ninguna terapia para reducir la
espasticidad de los flexores de la mufeca en individuos
crénicos después de un EVC. Las értesis se utilizaron 6y 7
dias a la semana durante al menos 20 minutos al dia.

Se recomienda que los programas de rehabilitacion con
objetivo de reducir la contractura por espasticidad de
flexores de hombro y muneca después de un EVC, integren
uso de drtesis de posicionamiento manual.

No se recomienda la implementacion de terapias basadas
en estiramientos pasivos con posicionamiento simple como
Unica intervencidn para mejorar la movilidad de las
extremidadesy reducir las contracturas después de un EVC.

Se sugiere que el uso de 6rtesis de posicionamiento siempre
sea complementario a la terapia de tarea dirigida que
promueva el movimiento activo y activo-asistido de las
funciones basicas manualesy bimanuales, con el objetivo de
alcanzar la maxima autonomia funcional.

Una RS incluyd 12 estudios con un total de 783 participantes
con una edad promedio de 58.79 anos, con el objetivo de
valorar la eficacia del vendaje neuromuscular (VMN). Dos
estudios investigaron el efecto de cinco dias de VNM en
combinacién con rehabilitacién convencional, sobre la
espasticidad de la extremidad inferior utilizando la escala de
Ashworth modificada. El MA mostré que los participantes en
el grupo VNM tenian puntuaciones de Ashworth
significativamente mas bajas que aquellas tratadas usando
solo técnicas convencionales de rehabilitacion tradicional
en el grupo de control [DM= -0.32, IC del 95% (-0.53, -0.10),
p=0.004], con baja heterogeneidad (Chi2=0.81, p=0.37,
12=0%). Un estudio sugirié que los resultados de escala de
Ashworth de los participantes en el grupo experimental
tratados con VNM vy rehabilitacién convencional fueron
significativamente mejores que en los participantes del
grupo de control tratados soélo con rehabilitacion
convencional después de un periodo de tres meses (p<0.01).
Ocho estudios exploraron la eficacia de VNM para mejorar
los puntajes en la evaluacion Fugl-Mever para las
extremidades inferiores (FMA-LE) después del EVC. Debido
a la alta heterogeneidad entre los estudios, el MA se realizd
utilizando un modelo de efectos aleatorios, mostrando que
el grupo VNM vy rehabilitacion convencional logro
puntuaciones FMA-LE significativamente mas altas que el
grupo de solo rehabilitacién convencional después de
cuatro semanas [DM=4.41, IC del 95% (2.87; 5.96), p<0.0000T;
Chi2=12.13, p=0.007, 12=75%], ocho semanas [DM=3.00, IC del
95% (110, 4.89), p=0.002; Chi2=0.29, p=0.59, 12=0%] y 12
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semanas [DM=826, IC del 95% (2.66; 13.86), p=0.004%;
Chi2=5.45, p=0.02, 12=82%]. Dos estudios identificaron un
efecto dentro de 24 horas de aplicacion del VNM, en
comparacion con placebo o el grupo control, en la escala de
equilibrio de Berg. EI MA de modelo de efectos fijos
(Chi2=0.43, p=0.51, 2=0%) mostré diferencias significativas
entre los grupos experimentales y control [DM=-0.45, IC del
95% (-3.35, 2.44), p=0.76]. Dos estudios adicionales
encontraron que entre cinco dias y ocho semanas de VNM
podria mejorar el equilibrio mas que solo con rehabilitacién
convencional en pacientes después de un EVC (p<0.05). Tres
estudios compararon la diferencia entre VNM mas
rehabilitacion convencional y rehabilitacion convencional
sola en la prueba Timed Up and Go (TUGT) después de
cuatro semanas de intervencion. El resultado del MA de
efectos fijos (Chi2=0.32, p=0.85, 12=0%) indicd que el tiempo
necesario para que los participantes completaran TUGT fue
significativamente mas corto en el grupo de VNM que en el
control grupo [DM=-4.04, IC del 95% (-5.07,-3.01),
p<0.00001]. Dos estudios examinaron el efecto de cuatro
semanas de VNM en la prueba de velocidad de marcha
maxima de 10m en pacientes con EVC. Debido al nivel de
heterogeneidad (Chi2=10.00, p=0.002, 12=90%) se utilizd un
MA de modelo de efectos aleatorios, sin encontrar una
diferencia significativa entre VNM versus rehabilitacion
convencional sola [DM=0.28, IC del 95% (-0.01, 0.56), p=0.06].
Dos estudios demostraron que cuatro semanas (p<0.05)
hasta tres meses (p<0.01) de VNM en combinacién con la
rehabilitacion convencional después de un EVC logran un
mejor rendimiento en la prueba de velocidad de marcha de
10m en comparacion con la rehabilitacion convencional sola.
Dos estudios evaluaron el efecto de VNM sobre los
parametros de la marcha; Ambos respaldaron sus efectos
positivos sobre la velocidad de Ila marcha de los
participantes (p<0.05) y la longitud del paso del lado
afectado (p<0.05) después de un mes y hasta ocho semanas
de intervencion.

Se recomienda utilizar vendaje neuromuscular como

coadyuvante de los programas de rehabilitacion integrales A
. . o = SIGN
para el abordaje de espasticidad, funcién motora, equilibrio, Wang M

deambulacién, marcha y desempefio de las actividades de

la vida diaria. 2019

El uso de vendaje neuromuscular siempre sera coadyuvante
de intervenciones especificas farmacoldgicas, de fisioterapia
y terapia ocupacional. Su aplicacion debera ser PBP
individualizada y realizarse por profesionales en
rehabilitacion.
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Un estudio clinico que incluyd un total de 24 pacientes con
EVC subagudo y crdénico, con objetivo de mejorar sus
parametros isocinéticos y funcionales tras la aplicacion de
VNM bilateral en musculos cuadriceps durante 4 semanas
(desde el origen hasta la insercidn sin tensién), en
combinaciébn con un programa de rehabilitacidon
convencional 5 veces a la semana, durante 4 semanas
(ejercicio, control postural, entrenamiento de marcha,
coordinacion y equilibrio). La fuerza muscular se valord a
través de un dinamodémetro isocinético. Comparado con la
linea de base, los niveles de fuerza maxima y media
aumentaron significativamente en ambos grupos después
del tratamiento (todos p<0.05); sin embargo, los niveles de
cambio fueron significativamente mas altos en el grupo
VNM gue en el grupo control a 60°/s a velocidades angulares
(VA) en extension (p=0.04) y VA de 60 y 180°/s en flexion
(@ambos p=0.02). Respecto a los parametros funcionales,
marcha, equilibrio, movilidad y calidad de vida mejoraron
significativamente en ambos grupos (todos p<0.05), sin
diferencia significativa entre grupos (p>0.05).

Se recomienda que los programas de rehabilitacion
convencional incluyan aplicacion de vendaje
neuromuscular en musculos estratégicos para potenciar el
desempeno funcional.

El dolor en el hombro hemipléjico es comun, persistente, y
angustiante para los pacientes. Se trata de una
complicacién comun posterior a un EVC y puede afectar
negativamente a la calidad de vida. Las subluxaciones
glenohumerales ocurren durante la etapa flacida debido a
los efectos de la gravedad y la falla de las restricciones
pasivas gue estabilizan la articulacién glenohumeral.

Una RS con el objetivo de evaluar el efecto del VNM para
aliviar el dolor y controlar la subluxacion de hombro
hemipléjico, incluyo 8 ECAs de buena calidad con un total
de 132 participantes menores de 55 afos, dentro de las
primeras 3 semanas después del EVC. De los estudios
incluidos, 7 ECAS demostraron un efecto significativo en la
utilizacion de VNM para la reducciéon del dolor y la
subluxacién de hombre después de un EVC.

2+
SIGN
Ekiz T,
2015
(o
SIGN
Ekiz T,
2015
1+
SIGN

Ravichandran H,
2019

Se recomienda valorar la aplicacion del VNM como
facilitador/inhibidor de la funcion muscular y apoyo de la
estructura articular del hombro, en fases tempranas de la
rehabilitacién después de un EVC, para aliviar el dolor y
controlar la subluxacién de hombro hemipléjico.

A
SIGN
Ravichandran H,
2019

Se sugiere que la aplicacién de VNM con el objetivo de
disminuir el dolor por subluxaciéon de hombro, sea aplicada
por personal capacitado con la técnica adecuada, y siempre

PBP
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este acompafnado de un programa de fortalecimiento
especifico.

El hombro doloroso después de un EVC es de etiologia
multifactorial. Ante poca respuesta al manejo establecido, se PBP
sugiere valorar componentes centrales.

Una RS con el objetivo de determinar si las értesis de
hombro previenen o reducen la subluxacion glenohumeral
y dolor de hombro hemipléjico, incluyo ocho estudios, con
un total de 186 participantes (un ECA con 41 participantes,
uno cuasialeatorio con 14 participantes, un estudio
controlado con 40 participantes y cinco estudios
observacionales con 91 participantes). Seis estudios
evaluaron radiograficamente la subluxacién y cinco de ellos
probaron mas de un tipo de odrtesis (soporte humeral
proximal, soporte de todo el brazo con flexién fija del codo y
soporte proximal y distal con el codo en extensiéon pero
permitiendo la flexién). Se reportd que las ortesis reducen la
subluxacion vertical, pero aquellas que solo sostienen la
parte proximal de la extremidad superior fueron menos
efectivas. Tres estudios en los que 67 de 95 participantes
utilizaron una ortesis, reportaron que el dolor mejoré en 38
(57%), se mantuvo sin cambios en 26 (39%) y empeord en 3

(4%). Los pacientes que no utilizaron ortesis, 7 (25%) no T++
tuvieron mejoria del dolor, y 21 (75%) empeoraron. Estos SIGN
resultados sugieren una modesta mejoria en alivio del dolor Nadler M,
de hombro en pacientes con uso de ortesis. Respecto a 2017

contracturasy rango de movimiento reducido, tres estudios
informmaron sobre esto, pero cada uno utilizdé diferentes
métodos de evaluacion (puntuacidn de hombro-mano,
Rango de movimiento pasivo de Fugl-Meyer, rangos
puntuados de abduccién y rotacion lateral del hombro). Los
resultados no muestran aumento de la contractura
alrededor del hombro tras usé una értesis. Solo un ensayo
evalud la espasticidad y no se encontré ningdn aumento. Un
ensayo utilizd el subconjunto de Hombro-Mano-Score para
medir el edema distal puntuacién de O a 3 segun la
gravedad. El grupo que |utilizo Odrtesis mostrd
significativamente menos edema después de |Ia
intervencién en comparaciéon con el grupo de control. Dos
estudios registraron la opinidén del paciente con respecto a
la comodidad y tolerancia de una 6rtesis. Encontrando que
la mayoria de los pacientes pudieron tolerarla con niveles
moderadamente altos de cumplimiento.

Se recomienda que los pacientes que desarrollen

. . - A
subluxacion glenohumeral vertical después de un EVC, SIGN
utilicen de manera temporal drtesis en el miembro parético,

Nadler M,

con soporte proximal y distal, para mejoria del dolor y

disminucion del edema. 2017
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Se sugiere que el uso de Oortesis sea provisional, hasta
alcanzar los objetivos de recuperaciéon de fuerza muscular.

Un ECA con el objetivo de determinar el efecto a largo plazo
del uso de ¢drtesis tobillo-pie (AFO) sobre la actividad del
musculo tibial anterior después de un EVC, incluyé 26
participantes aleatorizados en dos grupos: 1) grupo de uso
temprano de AFO (Isemana después de inicio del estudio) y
2) grupo tardio (provision de AFO 8 semanas después).
Ademas de la AFO, ambos grupos recibieron atencién
habitual por fisioterapeutas experimentados. En la
medicion de uso de AFO durante la primera semana, se
observé una reduccion significativa en los niveles de
actividad del musculo tibial anterior durante la fase de
balanceo (p=0.041) comparado con caminar sin értesis; sin
embargo, durante el seguimiento de 26 semanas, no hubo
cambios en la actividad muscular, tanto dentro de cada
grupo (p=0.420 temprano; p=0.282 tardio), como entre
grupos (p=0.987). Se mostré que después de 26 semanas de
uso de AFO, no se encontraron diferencias respecto al
equilibrio y la movilidad en ambos grupos, sin embargo, la
provisién anticipada ortesis mostré resultados favorables en
las primeras 11 a 13 semanas post EVC, lo que posiblemente
resulte en una marcha segura en las primeras semanas.

Se recomienda la prescripcion temprana de ortesis tobillo-
pie en pacientes post EVC con debilidad de musculo tibial
anterior, a fin de promover y facilitar una marcha segura en
las fases iniciales del programa a de rehabilitacion.

La prescripcion de ortesis tobillo-pie después de un EVC,
requiera valoracion clinica individualizada y establecimiento
de objetivos de tratamiento.

B B B B

Un estudio cruzado aleatorizado con la finalidad de
comparar una AFO dinamica con una estructura flexible
capaz de almacenar energia versus AFO rigida incluyé diez
pacientes hemiparéticos crénicos (7 hombres, 3 mujeres)
con sindrome de pie caido. El protocolo clinico incluyd una
evaluacion preliminar seguida de tres caminatas al azar,
realizadas en el mismo dia: 1) cinco pruebas de marcha sin
ortesis; 2) cinco caminando con ortesis dinamica; y 3) cinco
caminando con ortesis estaticas. Cada sujeto fue instruido
para caminar a su propio ritmo a lo largo de una pasarela de
3m. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las tres condiciones de marcha analizadas; la AFO
dinamica condujo a una reduccidon estadisticamente
significativa de la flexion plantar del tobillo afectado,
respecto a la deambulacién sin AFO. El angulo entre el piso
y el pie en el contacto inicial cambid hacia valores positivos

PBP
2++
SIGN
Nikamp C,
2019
B
SIGN
Nikamp C,
2019
PBP
2+
SIGN
Zollo L,
2015
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para ambas ortesis (AFO rigida: P=0.008, AFO dinamico:
P=0.011), mostrando que ambos tipos de AFO tienen el
efecto de reducir la asimetria entre las dos extremidades en
términos de angulo del tobillo en el contacto inicial y pico de
flexion de la cadera (la diferencia entre los afectados y
extremidades no afectadas no es significativo).

Se recomienda valorar el uso de 6rtesis tobillo-pie después
de un EVC, en pacientes que requieran reducir la asimetria
en el patrén de marcha.

SIGN
Zollo L,
2015

Se recomienda que el protocolo clinico para la elecciéon
entre AFO dindmica o estatica, después de un EVC, incluya
la valoracion de la marcha segura, cdmoda y a ritmo propio
con un recorrido minimo de tres metros.

SIGN
Zollo L,
2015

v

La prescripcion de drtesis de miembro inferior requiere la
evaluacion funcional y desempeno de actividades de la vida
diaria, con el objetivo principal lograr una marcha segura y/o
facilitar las transferencias.

PBP

2.3. Intervenciones especificas de Comunicacién Humana

Pregunta 5. ;Cuadles son las alteraciones especificas en comunicacién
humana y su abordaje por terapeutas de lenguaje después de un evento
vascular cerebral para mejorar el pronéstico funcional?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Las alteraciones del hablay el lenguaje afectan al 20-40% de
los individuos con accidente cerebrovascular y persisten en
aproximadamente el 50% de los que sobreviven. Un estudio
aleatorizado y cegado con el objetivo de comparar los
efectos de las intervenciones de rehabilitaciéon intensiva del
habla y el lenguaje versus terapia regular, incluyé 30
pacientes, 9 hombres y 11 mujeres, todos diestros, con una
edad media de 61.3 (x11.6) anos y 6.3 (+3.8) afos de educacion
formal; fueron clasificados en dos grupos de acuerdo a la
severidad de la afasia como moderada/severa vy
aleatorizados en dos grupos: terapia de leguaje intensiva (2h
por dia x 5 dias a la semana, 10 semanas) y terapia regular
(2h por semana x 50 semanas). Ambos grupos recibieron el
mismo enfoque basado en estimulaciéon, facilitacion y

2++

SIGN
Martins IP,
2013
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motivacién de complejidad creciente. Las sesiones fueron
individuales, impartidas por 5 terapeutas calificados con el
mismo tiempo de experiencia y formacién, con el mismo
enfoque terapéutico, usando la estimulacion multimodal. Se
realizaron evaluaciones a las 10, 50 y 62 semanas, realizadas
por un neurdlogo o un terapeuta de lenguaje (escala de
clasificacion de severidad de afasia; el examen de Boston
para diagndstico de afasia; los subtest de la bateria de Lisbon
de afasia, |la bateria de afasia de Aachen; el test de Token;
lectura de comprensién de palabras y enunciados, la
escritura de dictado, asi como la evaluacién de perfil
funcional de comunicacion y el cuestionario de depresion
por afasia y EVC). Solo 18 pacientes concluyeron el estudio.
En general, los pacientes tuvieron un aumento medio en
fluidez, denominacién de objetos, repeticidn de palabras y
subpruebas de comprensién de oraciones de la bateria de
Afasia de Lisboa de 24.39 (£18.63) y un aumento medio en el
perfil de comunicacién funcional de 25.58 (+12.35) puntos
desde la linea de base, sin diferencias significativas entre
ambos grupos; sin embargo, hubo una tendencia en los
pacientes del grupo de terapia intensiva a tener mayores
puntuaciones en medidas de lenguaje funcional (uso
cotidiano) comparados con el grupo terapia regular, en la
evaluacion a las 50 semanas.

Se recomienda el inicio temprano de la evaluaciéon
neuropsicoldgica de lenguaje y el manejo especifico en

terapia de lenguaje a pacientes con afasia secundaria a EVC B
por el alto porcentaje de afectacidon y el gran impacto en sus SIGN
vidas. Las evidencias muestran que, al iniciar un manejo Martins IP,
oportuno e intensivo (2horas por dia, 5 dias por semana) en 2013

etapa aguda, el desempefo cotidiano del lenguaje
presentara beneficios importantes.

B
Se recomienda propiciar la valoraciéon y terapia de lenguaje SIGN
después del EVC, particularmente de inicio agudo. Martins IP,

2013

Se sugiere iniciar terapia de lenguaje en pacientes con afasia
post EVC sin importar la cronicidad, ya que el beneficio PBP
terapéutico continla presentandose.

Las funciones ejecutivas se han establecido como un factor
importante en la recuperaciéon y rehabilitacion de la afasia
post EVC. Tanto el funcionamiento cognitivo como el
lingUistico antes de la terapia pueden ser indicadores
importantes del éxito del tratamiento. Una RS de estudios
de adultos con afasia post EVC leve a grave, con el objetivo
de responder si las funciones ejecutivas estan relacionadas
con el éxito de la terapia del lenguaje, encontré una
correlacidn positiva entre la atencidn visuoespacial,

1+
SIGN
Simic T,
2019
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memoria 'y procesamiento semantico con mejor
desempefo en la terapia del lenguaje, sugiriendo que las
tareas visuoespaciales (no verbales) pueden ser buenos
indicadores del éxito de la terapia de la afasia. Los estudios
donde se uso terapia para denominar (usando jerarquias de
claves) encontraron una relacidon entre las funciones
ejecutivas (atenciéon dividida, memoria de trabajo, inhibicidon
y autocontrol). Estos hallazgos sugieren que los niveles mas
altos de capacidad cognitiva permiten que las personas con
afasia aprendan las estrategias de tratamiento e
indicaciones utilizadas para nombrar de una manera mas
efectiva, y para llevar estas estrategias a contextos
novedosos (por ejemplo, nombrar palabras no tratadas).

Se recomienda la evaluacion integral del lenguaje y
funciones ejecutivas en pacientes con afasia post EVC, como
un paso crucial para la caracterizacién diagnéstica de la
afasia, la determinacién de los diferentes tipos de
tratamiento y el prondéstico.

SIGN
Simic T,
2019

Se recomienda que la terapia de lenguaje en pacientes con
afasia post EVC, considere la incorporaciéon de ejercicios de
las funciones ejecutivas, puesto que la evidencia muestra
que los déficits ejecutivos podrian exacerbar aun mas las
dificultades en las actividades de la vida diaria asociadas con
la afasia.

SIGN
Simic T,
20719

Se sugiere que durante la terapia de lenguaje después de un
EVC, se contemple la aplicacién de técnicas que impacten
en el resto de las funciones mentales superiores.

PBP

B RBEADO

La terapia de afasia inducida por restricciones es un modelo
de terapia intensiva basado en el uso forzado del lenguaje
oral verbal como Unico canal de comunicacién, mientras
gue se evita el uso de cualquier modo de comunicacién
alternativo como escribir, gesticular o senalar. Se ha utilizado
ampliamente en la terapia de afasias después de un EVC.
Una RS de 8 ECAs, con el objetivo de valorar el efecto de la
terapia de afasia inducida por restricciones en pacientes
post EVC, encontrd resultados inconsistentes en tres ECAs,
al comparar la terapia inducida por restricciones con
terapias convencionales; cinco ECAs mostraron que la
terapia inducida por restricciones se desempend igual de
bien en la mejoria del rendimiento de lenguaje que otras
terapias intensivas empleadas en el manejo de la afasia.
Finalmente, un ECA mostrd que las terapias integradas con
la interaccidon social probablemente mejorarian la eficacia
de la terapia inducida por restricciones. Se concluye que la
terapia inducida por restricciones puede ser util para
mejorar la afasia créonica después de un EVC y se potencia el
rendimiento si es integrado con la interaccién social ya que
se pueden obtener mas beneficios.

1++
SIGN
Zhang J,
2017
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Un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia comparativa
de la terapia para afasia inducida por restricciones de
lenguaje versus la terapia para afasia de estimulaciéon o
terapia convencional, sobre la habilidad del lenguaje
expresivo, a través de la capacidad de denominacién y la
produccién espontdnea de oraciones, con control vy
emparejamiento de la intensidad de la terapia, mediante
una investigacion cruzada, incluyé 20 pacientes mono
lingUistas del idioma serbio, diestros, con afasia post EVC no
fluente, de 1 ano de evolucidn, sin diferencias significativas
en edad, sexo, nivel de escolaridad, tiempo de evolucidn ni
severidad de la afasia. Se les aplicé el Examen diagndstico
para afasia de Boston y fueron asignados al azar en: Grupo 1,
gue recibidé terapia convencional seguida de terapia
inducida por restriccién y el Grupo 2 viceversa.

La terapia de estimulaciéon o convencional incluyd manejo
de denominacién, repeticion de palabras y oraciones,
produccién y comprensidn de oraciones, discursos

narrativos, produccidon de secuencias automatizadas de 2+
vocales, silabas, palabras y oraciones, conversacién con SIGN
temas de interés del paciente usando comunicacién verbal Vuksanovic J,
y no verbal, con medidas individualizadas acorde a los 2018

resultados del examen de Boston. La terapia de restriccidon
utilizé tarjetas de colores pareados para mostrar 10
imdagenes de objetos por categoria, que incluian sustantivos,
conceptos numeéricos, colores, acciones y palabras
fonéticamente similares, aplicandolo con grupos pequefos,
mediante juego con 2 pacientes y el terapeuta de lenguaje.
Los resultaron mostraron que la terapia inducida por
restriccibn ayuda a una mejora significativa de Ia
denominacién, independientemente del orden de
administracion de las terapias. Ademas, se observd que la
practica de habilidades linguisticas especificas presenta
mayor impacto en la recuperaciébn temprana de la
produccién de palabras, un ano después del EVC. Se
encontré una mejora en el lenguaje expresivo (en la
denominacién y produccidn espontanea de oraciones),
asociado al factor tiempo de tratamiento,
independientemente del orden de las terapias recibidas. La
mejora del lenguaje expresivo se mantuvo a los 2 meses
después de concluir el tratamiento.

Se recomienda el empleo de la terapia de afasia inducida por
restricciones como complemento de las terapias

convencionales para potenciar el efecto de las B

intervenciones en pacientes con afasia crénica post EVC. SIGN
Zhang J,

Las técnicas de rehabilitaciéon utilizadas durante la terapia 2017

de lenguaje deben tomar en cuenta las afinidades del Vuksanovic J,

paciente, asi como las interacciones sociales, ya que existen 2018

evidencias de que hay un mejor desempeno cuando se
emplean en conjunto.
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Se sugiere que el abordaje crénico de los pacientes afasicos
después de un EVC al concluir las intervenciones especificas
de terapia lenguaje, se realice a través de “club de PBP
conversacion” integrados por personas sin afasia con
facilidad para entablar una conversacion.

Se sugiere que las instituciones integren terapias grupales
de lenguaje donde se promueva la conversacidn cotidiana PBP
de pacientes con afasia post EVC.

El cerebro sano presenta un control inhibitorio mutuo entre
los 2 hemisferios, a través de conexiones transcallosas. Una
lesion hemisférica induce una disminucién de la excitacion
ipsilateral con una mayor excitacién en areas homadlogas
contralaterales; este desequilibrio inter-hemisférico podria
proporcionar la justificacion de la neuro-modulacién no
invasiva de la actividad cortical con Estimulacion Magnética
Transcraneal (TMS) o Estimulaciéon Transcraneal de
Corriente Continua (tDCS). Una RS con el objetivo de
estudiar el papel de la tDCS, incluyd 53 estudios: 5 MA; 39
ECAs (558 pacientes); 2 estudios prospectivos (56 pacientes);
5 casos de estudio (5 pacientes) y 2 sub-analisis de pruebas
clinicas aleatorizados de la busqueda bibliografica. Se
reportd que tres MA no encontraron efectos significativos.
Un MA (8 estudios de 140 pacientes) encontrd que la tDCS
fue significativamente eficaz en pacientes créonicos, pero no
tuvo efecto en etapas subagudas; otro MA encontrd un
efecto significativo de la tDCS dependiente de la dosis. 19
estudios estimularon la circunvoluciéon frontal inferior
izquierda, correspondiente al area de Broca con tDCS
anoédico combinado con tareas de repeticién y conversacion,
presentado mejoria en la precision de la produccién del
habla, la denominacién y la capacidad de lectura. Cinco
estudios exploraron los efectos de tDCS en una fase
subaguda, sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas. Solo 6 estudios no presentaron efectos
significativos en el desempefo de lenguaje usando tDCS. Se
concluye que las sesiones repetidas de tDCS combinadas
con terapia de lenguaje en pacientes con afasia crénica post
EVC proveen una herramienta potenciadoray eficiente en la
rehabilitacion de la afasia. Ninguno de los estudios
reportaron un efecto negativo de la tDCS en los pacientes
afasicos.

1++
SIGN
Biou E,
2019

Se recomienda tomar en cuenta en la prescripcion del
manejo de rehabilitacidn para los diferentes tipos de afasia,
el uso de la estimulacion transcraneal con corriente B
continua, debido a la evidencia de mejoria y efecto SIGN
potenciador de la neuro-modulacién que se obtiene en Biou E,
conjunto con la terapia de lenguaje, facilidad de aplicaciéon y 2019

el hecho de que no se refieren la presencia de efectos
adversos secundarios.
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Se sugiere la creacidén de redes interinstitucionales que
faciliten el acceso de los pacientes con disfagia post EVC a
las unidades que cuenten con servicio de estimulacion
transcraneal. La decision respecto su uso debe realizarse por
el experto en comunicaciébn humana y siempre
complementaria a terapia de lenguaje.

PBP

Un ensayo clinico con el objetivo de evaluar la eficacia de
una administracion adyuvante de Cerebrolysin en afasia de
Broca después de un primer EVC isquémico agudo (dentro
de las primeras 48 horas de inicio de los sintomas) de la
arteria cerebral media izquierda, incluyd 156 pacientes que
fueron asignados al grupo de cerebrolysin + terapia estandar
(n=52) o al grupo placebo + terapia estandar (n=104); ambos
grupos tenian una edad similar (66 +/- 8 frente a 65 +/- 8
anos) y una proporcién de sexos (14/38 frente a 30/74); en
todos los participantes se inicid el tratamiento a las 72 horas
delinicio del EVC, durante 21 dias consecutivos. Se realizaron
evaluaciones con la versiéon rumana de la bateria de afasia
occidental en los dias 1, 3, 7, 14, 21 y 90 por médicos que
conocian el grupo de tratamiento al que pertenecian. Se
reporta que las puntuaciones medias del cociente de afasia
y de 3 subpruebas de la versiéon rumana de la bateria de
afasia occidental (lenguaje espontaneo, la repeticion y
denominacién) mejoraron con el tiempo en ambos grupos,
pero el grupo Cerebrolysin tuvo una mejora significativa
(p<0.05) sobre el grupo placebo, acentuando dicha mejoria
los primeros 7 dias del tratamiento y manteniéndose al
terminar su administracién (dias 21 y 90); por otro lado, la
evaluacion de la comprensidon no mostrd diferencias
significativas entre grupos, pero en ambos fue muy cercano
al puntaje maximo.

2+
SIGN
Jianu DC,
20710

Se recomienda el uso auxiliar de Cerebrolysin para
potencializar la recuperacion del lenguaje en pacientes con
afasia de Broca con un primer EVC en etapa aguda, ya que
existe evidencia de su efecto para mejorar el proceso de
plasticidad y limitar el dafio del tejido cerebral.

(ot
SIGN
Jianu DC,
2010

El uso de Cerebrolysin no sustituye las intervenciones
realizadas por los expertos en Comunicaciéon Humana y
Terapia del lenguaje.

PBP

La disfagia después de un EVC suele ocurrir en las etapas
oral y faringea. La disfagia oral se manifiesta principalmente
sialorrea, acumulacién de restos de comida en la cavidad
oral y regurgitacién nasal debido a anomalias en el
movimiento de la lengua y el paladar. La disfagia faringea
presenta principalmente reflejo de tos y mala coordinaciéon
de los musculos relacionados. Un estudio controlado y
cegado con el propésito de comparar los efectos de la
rehabilitacién para disfagia y el estado psicolégico después

2++
SIGN
Gao J,
2017
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de un EVC comparando los ejercicios de Shaker con los
ejercicios de mentdn contra resistencia, incluyé 90
pacientes hospitalizados (42 hombres, 48 mujeres, con una
media de edad de 70.05+6.70 anos (rango 60-84); sin
diferencia en edad, sexo y regién de lesién. Todos los
participantes recibieron intervencion tradicional (rutinas de
ejercicios, tratamiento por medicina interna, cuidados de
enfermeria, asi como rehabilitacibn que incluia
movimientos de extension de la lengua, apertura de boca,
chasquear los dientes y deglutir, con 10 repeticiones por
sesién, 3 sesiones por dia en la mafana, tarde y noche). Se
aleatorizaron tres grupos 1. Grupo de ejercicios de mentdn
(en posicion sentado el paciente dobla la barbilla, para
comprimir una pelota de goma inflable, tanto como sea
posible, con 30 repeticiones 3 sesiones por dia, mafana,
tarde y noche). 2. Grupo Shaker (en posicidon supina, elevar
la cabeza y cuello para observarse los pies, durante 1 minuto
de ejercicio, seguido de 1 minuto de relajacién; con 10
repeticiones 3 sesiones por dia mafana, tarde y noche) y 3.
Grupo control que solo permanecidé con intervenciéon
tradicional. Los pacientes al estar estables llenaron la escala
de autoevaluaciéon de depresidon y se les realizd una
videofluoroscopia (VFSS) 48h post hospitalizacion; se
reevalud la VFSS a los 2, 4, y 6 semanas después de haber
iniciado la rehabilitaciéon, empleando |la escala de
Aspiracién-Penetracién (PAS). A las 6 semanas los pacientes
volvieron a realizar la autoevaluacion de depresion. Se
reportd  que los puntajes  VFSS disminuyeron
continuamente en los tres grupos a las 2, 4 y 6 semanas
después de la intervencién. El grupo de control, no presenté
diferencia estadistica en las puntuaciones de PAS por VFSS
entre la pre intervencién y a las semanas 2, 4 y 6 de
intervencién (todas P=>0.05). En los grupos Shaker y
ejercicios de mentdn las puntuaciones PAS por VFSS se
redujeron significativamente en comparacién con pre
intervencién y 2, 4 y 6 semanas de intervencidén (todas
P<0.05); sin embargo, no hubo diferencias significativas en
VFSS entre las intervenciones de 4 y 6 semanas (P> 0.05).

Se recomienda que la eleccién del plan de rutinas de

ejercicios para el tratamiento de disfagia después de un EVC B
(ejercicios de Shaker o ejercicios de mentén contra SIGN
resistencia) se individualice para mejorar la funcién de la Gao J,
deglucién, estableciéndose con series de 30 ejercicios, 3 2017

repeticiones al dia, durante 2 a 4 semanas.

Se sugiere realizar la valoracién foniatrica completa de los
pacientes con disfagia posterior a un EVC, para determinar PBP
el plan de rutinas de gjercicios apropiados e individualizados.
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Un ECA con el objetivo de verificar la viabilidad y eficacia de
ejercicios de apertura modificada de mandibula, que
promueven el desplazamiento anterior del hueso hioides
durante la deglucion, en pacientes con disfagia después de
un EVC, incluyé 16 participantes (6 mujeres, 10 hombres),
aleatorizados en un grupo de intervencién y uno simulado.
En el grupo de ejercicios de apertura modificada de
mandibula, se colocaron electrodos de superficie en la linea
media mandibular, conectaos a un equipo de biofeedback.
El paciente con la boca cerrada en una posicién confortable
colocé la mitad de la parte frontal de la lengua presionada
contra el paladar duro, el examinador colocdé una de sus
manos bajo la barbilla del paciente, aplicando resistencia
vertical hacia arriba, para evitar que el paciente abriera la
boca, otorgandole en este punto retroalimentaciéon visual
sobre la intensidad del movimiento de apertura isométrica
de la mandibula mientras la boca estaba cerrada y la mitad
frontal de la lengua todavia estaba presionada contra el
paladar duro.

Los pacientes fueron instruidos para mantener el 80%
maximo de contraccién voluntaria por 6 segundos. 5
repeticiones, 4 series por dia, 5 veces a la semana por un total
de 6 semanas. Para los ejercicios simulados se colocaron
electrodos de superficie en los maseteros conectados a un
equipo de biofeedback, a los pacientes se les otorgo
retroalimentacion visual de intensidad de movimiento
isométrico de cierre de la mandibula mientras su mandibula
estaba ocluida en una posicién confortable, se les instruyd
gue mantuvieran un 20% de maximo de contraccidn
voluntaria por 6 segundos. El estudio reportd una desercion
del 25%; el grupo de intervencidon (n=6) presentd una
disminucion de la distancia entre la columna mentoniana
inferior y la porcién central del hueso hioides medida por
VFSS, sin  embargo, no fueron estadisticamente
significativos. No se reportaron eventos adversos.

2++
SIGN
Koyama,
2017

Se recomienda que posterior a la valoracién foniatrica de los
pacientes con disfagia post EVC al decidir la modalidad de
ejercicio, de acuerdo con la necesidad de cada paciente, se C
considere el uso de retroalimentacién visual durante su SIGN
ejecucién. Las evidencias sugieren que los ejercicios Koyamay,
empleados en terapias foniatricas convencionales no 2017
presentan efectos adversos.

Se sugiere la implementacion del uso de espejo durante la
realizacién de ejercicios para disfagia post EVC para facilitar PBP
la integracién del ejercicio y su adecuada reproducibilidad.

La aplicacién de terapia de electroestimulacién para el
manejo de disfagia secundaria a EVC siempre debe ser
prescrita y aplicada por expertos capacitados en el uso de la
técnica.

PBP
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Se han identificado diversos métodos para reducir las
complicaciones asociadas con la disfagia después de un
EVC. La terapia tradicional implica estrategias de
compensacion, como ajuste postural o modificacion de la
dieta, fortalecimiento de la musculatura orofaringea a través
del ejercicio oral y aumento de la informacién sensorial a
través de estimulacidon térmica-tactil. Recientemente, la
estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES), como el
VitalStim (Chatta- nooga Group, Hixson, TN), se ha
convertido en una posible intervencién para restaurar la
funcién de deglucion.

Un estudio con el objetivo de evaluar la recuperacion
funcional en pacientes agudos con disfagia orofaringea
secundaria a EVC después de la aplicacion de estimulacién
eléctrica neuromuscular, incluyd 29 participantes (20
hombres, 9 mujeres; tiempo de evolucidén de 5-50 dias) los
cuales fueron asignados aleatoriamente en tres grupos: 1)
terapia tradicional (ejercicios orales, técnicas de
compensacion como flexion de la barbilla, inclinacion de la
cabeza, rotacién de la cabeza; estimulacidon térmica,
maniobras terapéuticas de deglucidon supra glética,
deglucién con esfuerzo, maniobra de Mendelsohn) con 11
pacientes (5 mujeres y 6 hombres; con una media de edad
de 67.0 anos), tratados 3 veces por semana, 60 minutos por

sesion, 10 sesiones por paciente; 2) Grupo NMES SI2(:N
(estimulacién eléctrica con Vital Stim) usé 2 electrodos en
Huang KL,

vertical, por arriba (canal 1) y por debajo (canal 2) del
cartilago tiroides, con un pulso de 700ms, frecuencia de
80Hz y una amplitud de onda de 25-50 mA, con incremento
de intensidad a tolerancia, se aplicé a 8 pacientes (3 mujeres
y 5 hombres; con una media de edad de 64.5 anos), 3 veces
por semana, 60 minutos por sesidn, 10 sesiones por paciente
y 3) Grupo combinado NMES/TS con 10 pacientes (3 mujeres
y 5 hombres; con una media de edad de 64.5 afos), tratados
3 veces por semana, 60 minutos por sesién, 10 sesiones por
paciente. En todos los grupos las terapias fueron aplicadas
por un terapeuta de lenguaje experto, quien con base en la
valoraciéon indicé que tipo de ejercicios correspondian. Se
realizé la evaluacion de la disfagia antes y después del
tratamiento de los 3 grupos, por un terapeuta de lenguaje
experto cegado. Se utilizaron tres métodos cuantificables
para evaluar la funcién de deglucién antes y después del
tratamiento: Escala Funcional para la Ingesta oral (FOIS),y a
través de la VFSS, la escala de aspiracion-penetracion (PAS)
y la Escala Funcional de la Disfagia (FDS). Resultados. En el
grupo terapia tradicional, la media de la escala de 8 puntos
PAS fueron 3.8 y 2.4, mientras que la media en FOIS fueron
1.6y 4.6, antes y después del tratamiento, respectivamente.
En el grupo NMES, la media de 8 puntos de PAS fue 3.0y 1.8,
vy la media de FOIS fue 2.3y 4.9 antes y después de la terapia,
respectivamente. En el grupo combinado, la media de PAS
de 8 puntos fue 35y 25,y la de FOIS fue 1.8 y 55 antes y

2014
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después terapia, respectivamente. Las diferencias en FOIS
fueron estadisticamente significativas en los tres grupos
(p<0.05). Hubo diferencias significativas en el PAS antes y
después de la terapia en los grupos TT y combinados
NMES/TT (p<0.05). Se encontraron diferencias significativas
entre la media de FDS antes y después de la terapia con una
dieta blanda en el grupo combinado NMES/TT (P=.01), asi
como mejoria significativa en pacientes que comen galletas
y liquidos espesos (p<0.05). Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al comparar los
resultados de la VFSS entre los 3 grupos.

Se recomienda complementar el tratamiento convencional
de la disfagia, con el uso de estimulacidn eléctrica
neuromuscular disponible, para potenciar la respuesta
muscular y mejorar la funcion.

La eleccion de la modalidad de estimulacion eléctrica
neuromuscular siempre debera contemplar su
disponibilidad y la experiencia de especialista.

Un estudio prospectivo aleatorizado con el propédsito de
evaluar los cambios en el tiempo de transito oral (TTO), y el
tiempo de transito faringeo (TTF), en pacientes post-EVC con
disfagia después de cuatro semanas de terapia orofacial +
estimulaciéon eléctrica de musculos suprahioideos, incluyd
108 pacientes los cuales fueron aleatorizados en un grupo de
intervencion (28 mujeres, 26 hombres; edad promedio de 70
afos) y otro control (23 mujeres, 31 hombres; edad promedio
69 anos). El grupo de intervencioén recibid terapia orofacial
estandar que consté de: 1. fase preparatoria, compuesta de
terapia postural y rehabilitacion respiratoria con ejercicios
para cierre laringeo. 2. practica de deglucién en “seco”,
divida en practica de la fase oral (gjercicios de lengua,
térmicos, masoterapia, ejercicios para los musculos de la
cara y labios) y fase faringea (entrenamiento vigoroso para
deglutir con la presiéon de la lengua sobre el paladar y
fortalecimiento del cierre de las cuerdas vocales). 3.
fisioterapia dirigida a la deglucién, para practicar con uso de
comida y bebida de diferentes consistencias, activacion de
la fuerza de propulsidén, entrenamiento de la deglucidn
supragldtica y practica de estrategias de degluciéon
compensatoria con ayuda del control de la posicion de la
cabeza; ademas de aplicacion de TENS en los musculos
supra hioideos, con una frecuencia de 60 Hz, longitud de
onda de 300 ms y una intensidad a umbral motor, durante
20 minutos al dia/5 dias a la semana/4 semanas. El grupo
control solo recibid terapia orofacial estandar. Resultados: La
diferencia en la duracién del tiempo de transito oral después
de la terapia entre el grupo de intervencién (promedio: 0.55+
0.01) y el grupo de control (promedio: 0.29 + 0.03) fue
estadisticamente significativa (P=0.01). La diferencia en la

B
SIGN
Huang KL,
2014
PBP
2+
SIGN
Konecny P,
2018
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duracién del TTF después de la terapia entre el grupo de
intervenciéon (promedio: 0.37+0.02) y el grupo de control
(promedio: 0.15+0.02) también fue estadisticamente
significativo (P=0.009). Aungque se encontraron cambios
estadisticamente significativos en el grupo control después
de la terapia, fueron significativamente menores que en el
grupo de intervencion.

Se recomienda complementar el tratamiento convencional
para el manejo de disfagia después de un EVC con terapias

de estimulacion eléctrica, ya que se potencia la funcién SIGN
muscular, ademas de acortar los tiempos de transito oral y
Konecny P,

faringeo del bolo alimenticio, disminuyendo las
complicaciones presentadas e impactando en Ila
recuperacion y calidad de vida de los pacientes.

2018

Se sugiere el manejo complementario de disfagia del
paciente post EVC por los servicios de medicina de PBP
rehabilitacién, terapia fisica y terapia ocupacional.

Un ECA, prospectivo, multicéntrico, doble ciego con el
objetivo de investigar si la estimulacién anddica
transcraneal de corriente continua (tDCS) como adyuvante
de la terapia convencional mejorarian la deglucién en
pacientes con disfagia crénica después de un EVC, incluyd
26 pacientes con una media de edad de 64 anos (11 mujeres,
15 hombres; 16 pacientes con EVC isquémico, 10 con EVC
hemorragico; 12 pacientes con lesion hemisférica derechay
14 pacientes con lesidn hemisférica izquierda), los cuales
fueron asignados a un grupo con tDCS + terapia
convencional o a un grupo de estimulacién simulada +
terapia convencional. Todos fueron evaluados por un fisiatra
Yy un terapeuta ocupacional experto en disfagia. Se
colocaron 2 electrodos (dnodos) bilateralmente en la corteza

motora faringea y 2 electrodos de referencia (catodos) en 2++
ambas regiones supra orbitales del hemisferio contra lateral; SIGN
el grupo de tDCS recibié 10 sesiones de 20 minutos con Ahn YH,
estimulacion TmA, 5 veces por semana por 2 semanas; en el 2017

grupo placebo se aplicé el mismo protocolo solo que la
estimulacién fue aplicada durante 30seg produciendo la
sensacion de hormigueo, pero sin desencadenar excitacion
cortical. La terapia para disfagia convencional en ambos
grupos consistio en métodos directos e indirectos de
activacion sensoriomotora de la corteza de la deglucién,
métodos compensatorios con modificacién de la dieta,
posicionamiento, la maniobra de Mendelsohn, deglucidn
supra glética con esfuerzo; ademas de manejo indirecto con
gjercicios promotores, y estimulacion tactil y térmica.
Resultados: No se registraron efectos adversos. El grupo
tDCS anddico bihemisférico mostré una mejora significativa
media de 0.62 puntos (DE 0.77) en las puntuaciones de la
escala de severidad y resultado de la disfagia de 3.46 (DE
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1.27) a 4.08 (SD 1.50) (Z = -2.27, p = 0.02); sin embargo, no se
mostré superioridad estadistica sobre el grupo simulado
(p=0.48).

Se recomienda valorar el empleo de estimulacidon
transcraneal de corriente continua ademas de los egjercicios
empleados en el manejo foniatrico convencional, para el
tratamiento de la disfagia de pacientes post EVC en |la etapa
aguda, con el fin de evitar representaciones aberrantes de
las areas involucradas en la deglucion del hemisferio
contralateral no afectado, lo que prevendra el desarrollo de
disfagia crénica.

SIGN
Ahn YH,
2017

El EVC puede afectar todos los niveles de la via auditiva.
Aproximadamente uno de cada cinco supervivientes de EVC
informan de graves dificultades para el reconocimiento de
voz en presencia de ruido de fondo, a pesar de una
audiometria normal. Estos déficits se pueden tratar con
dispositivos personales de frecuencia modulada (FM), que
captan la voz del hablante y la transmiten al oido del
receptor reduciendo los efectos negativos del ruido, la
distancia y la reverberacién. Un estudio prospectivo,
controlado no aleatorizado con el objetivo de evaluar el
beneficio potencial a largo plazo de los dispositivos
personales de frecuencia modulada en la percepcién del
habla en pacientes no afasicos con deficiencias en el
procesamiento auditivo post EVC, incluyé nueve
participantes en la etapa subaguda (3 a 12 meses después).
Cuatro pacientes utilizaron los dispositivos de FM en su vida
diaria durante 10 semanas y cinco pacientes no aceptaron
su uso y solo recibieron atencidén estandar. Se evaluaron en
la primera semana y a las 10 semanas, con la prueba de
oraciones de Bamford-Kowal-Bench, presentada contra un
ruido de balbuceo de 20 personas. Se encontré que los
umbrales de recepcién del habla mostraron mejorias clinica
y estadisticamente significativas en los pacientes que
usaron el sistema FM.

2+
SIGN
Koohi N,
2017

Se recomienda que en pacientes no afasicos post EVC se
realice una evaluaciéon de los procesos centrales de la
audicién, para la deteccion de deficiencias en el
procesamiento auditivo, a pesar de una audiometria normal.

SIGN
Koohi N,
2017

Se recomienda considerar el uso de elementos tecnoldgicos
actuales como los dispositivos personales de frecuencia
modulada en la percepcién del habla en pacientes no
afasicos con deficiencias en el procesamiento auditivo post
EVC, para facilitar su recuperacién completa.

SIGN
Koohi N,
2017
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2.4. Intervenciones Psicoemocionales

Pregunta 6. ;Cudles son las intervenciones del experto en salud mental
después de un evento vascular cerebral para mejorar el pronéstico
funcional y la calidad de vida?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En sobrevivientes de EVC la American Heart Association
recomienda evaluaciones regulares para el diagnostico
temprano de depresion. Una RS y MA que incluyé 8 ECAs
con un total de 1549 pacientes (37.1% mujeres, edad media
62.6 anos), con el objetivo de evaluar el efecto del
tratamiento temprano con inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) en la recuperaciéon funcional
neurolégica e independencia después de un EVC, reporté
gue en el tratamiento temprano con ISRS se presentd una
disminucion significativamente mayor en la NIHSS (National
Institute of Health Stroke Scale), DMP, 0.82; IC del 95%, 0.31-
1.33; P=0.002); mejoria del indice de Barthel (DMP, 5.32; IC del
95%, 1.65-8.99; P=0.005) y una tasa significativamente mayor
de independencia funcional (puntuacién modificada de la
escala de Rankin 0-2, RR, 2.54; IC del 95%, 1.82-3.55; P<0.0007;
2= 0%) en comyparacién con placebo.

Se recomienda realizar evaluaciones periddicas del estado
mental de pacientes después de un EVC para la
identificacion temprana de trastornos psicoemocionales
altamente comoérbidos. Ante el diagndstico de depresion, se
recomienda no retrasar el manejo farmacoldgico con ISRS.

Se sugiere derivar oportunamente a valoracion psiquiatrica
a todo paciente con sospecha y/o deteccién de depresion
después de un EVC.

E
Re

Se sugiere siempre valorar las interacciones farmacolégicas
de los ISRS y en particular, sus efectos secundarios a nivel
cardiovascular.

Un estudio longitudinal con el objetivo de investigar si la
depresidn persistente un afno después del EVC predice la
calidad de vida a los cinco anos, realizé evaluaciones de
seguimiento presencial a las dos semanas, tres meses, seis
meses y un ano, ademas de seguimiento telefénico a los
cinco anos posterior al EVC, en 56 hospitales de China,
incluyd los datos de 801 pacientes (edad media, 57.5 + 10.5
anos).

La depresion persistente se definié como la presentaciéon de
depresion en cada examen de seguimiento. La depresion
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transitoria se definid como su confirmacién en una de tres
visitas de seguimiento consecutivas sin ninguna recurrencia
posterior de los sintomas depresivos. La depresion
recurrente se definid6 como la reaparicion de sintomas
depresivos después de la recuperacion documentada de un
episodio anterior. En el seguimiento de 1 ano, 330 de 801
pacientes con EVC fueron diagnosticados con depresiéon: 80
(24.3%) tenian depresion persistente, 217 (657%) tenian
depresion transitoria y 33 (10.0%) tenian depresion
recurrente. En el seguimiento de 5 afos, los pacientes con
depresidn persistente tenian tasas de discapacidad
significativamente mas altas y puntuaciones del Physical
Component Summary y el Mental Component Summary
significativamente mas bajas que los pacientes sin
depresion. La regresion logistica ordinal multivariable reveld
gue tanto la depresion persistente al aflo de seguimiento
(OR: 0.48; IC del 95%: 0.29-0.81) y la discapacidad a los cinco
anos (OR: 0.34; IC del 95%: 0.23-0.49) se asociaron de forma
independiente con puntuaciones pobres en el Mental
Component Summary. En el presente estudio, el 10% de los
supervivientes de EVC mostraron depresion persistente.

Se recomienda favorecer la identificacion y manejo de B
depresién post-EVC antes, durante y al concluir el proceso SIGN
de rehabilitacion, con el objetivo de aumentar Ila LilJ,
funcionalidad del paciente. 2019

Se sugiere que el personal de salud encargando de la
vigilancia subsecuente del paciente después de un EVC, se
apoye en la aplicacion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad
v Depresion para la identificaciéon y vigilancia oportuna de
los sintomas afectivos. Debido al impacto sobre el
funcionamientoy la calidad de vida, asi como la prevalencia
de recurrencias, se sugiere que en pacientes con datos de
depresion lleven seguimiento por servicios de psiquiatria.

PBP

Un estudio longitudinal describié los sintomas depresivos en
194 pacientes ancianos con EVC isquémico o hemorragico
durante el transcurso de un ano. Al momento del analisis, 37
sujetos (19%) habian muerto y 31 (16%) se habian retirado del
estudio; la edad media de los 126 pacientes seguidos a los 13
meses fue de 75 (DE 11.3) afnos y 58 (46%) eran mujeres. La
prevalencia de sintomas depresivos clinicamente significativos
definidos como una puntuacién en la Escala de depresion de
Montgomery v Aasberg (MADRS) por encima de seis se
mantuvo relativamente sin cambios desde el inicio (56%) hasta
la etapa de seguimiento de 13 meses (48%). La incidencia de
depresidn entre el inicio y la etapa de seguimiento fue
relativamente alta, ya que el 38% de los pacientes sin depresion
al inicio habian desarrollado depresion a los 13 meses. Se
identificaron dos factores predictores de muerte a los 13 meses:
una puntuacién Mini Mental State Examination mas bajay una
mayor edad.

2++
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Se recomienda que el médico de primer contacto en la
rehabilitacién de pacientes después de un EVC, realice el
seguimiento de sintomas depresivos a largo plazo,
mediante la aplicaciéon de la escala Montgomery-Asberg, asi
como la aplicacién del Mini Mental State Examination, para
favorecer la deteccién oportuna de depresiéon y/o
afectaciones cognitivas.

Se sugiere que ante sospecha de sintomas depresivos y
alteraciones en la aplicacion de escalas especificas, se
solicite valoracion por Psiquiatria para determinar el manejo
interdisciplinario a seguir.

Un MA de 6 ensayos clinicos (n=385), que evalldo la eficacia
profilactica de la fluoxetina al comparar la incidencia de
depresion después de un EVC entre grupos de intervencion
y control, reportd que los pacientes de ambos grupos no
mostraron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de la escala de calificacién de depresion (DMP
agrupada=3.97; IC del 95%=9.85 a 1.90, p= 0.19), lo que indica
gue la fluoxetina profilactica no pudo reducir la gravedad de
los sintomas. Sin embargo, respecto a su eficacia profilactica
en dafo neurolégico, se observd una diferencia
estadisticamente significativa (DMP combinada = 4.72, IC
del 95%= 8.31 a 1.13, p= 0.010), asi como en desempefio de
actividades de la vida diaria por indice de Barthel (DMP
agrupada=8.04, IC del 95%=13.40 a 268, p=0.003) y
puntuaciones FIM (Media + DE = 59.2 + 11.6 en el grupo de
fluoxetinay 56.2 + 7.8 en el grupo de control, p <0.05), a favor
del uso de fluoxetina profilactica. Se concluye que el uso de
fluoxetina como profilaxis de depresidon, no es eficaz para la
reduccion de los sintomas, aunque puede ayudar a la
recuperacion del deterioro neurolégico y en el desempefo
de las actividades de la vida diaria.

No se recomienda la administraciéon de fluoxetina como
profilaxis de depresién en pacientes post-EVC.

La administracién de antidepresivos debe ser guiada por el
experto en salud mental, con base en las caracteristicas de
cada paciente, los objetivos de tratamientoy la valoracién de
las interacciones farmacolégicas. No se sugiere el uso
profilactico de ningun medicamento antidepresivo.

B0 H B

Después de un EVC, la apatia puede tener un gran impacto
negativo en la recuperaciéon funcional, actividades de la vida
diaria, salud general y calidad de vida, ademas de suponer
una carga importante para los cuidadores. La apatia puede
ocurrir como un sindrome independiente o como un
sintoma de depresién o demencia. Los pacientes presentan
pérdida de motivacion, de iniciativa, disminucion

B
SIGN
Farner L,
2010
PBP
1+
SIGN
YiZ,
20710
A
SIGN
YiZ,
20710
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1++
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van Dalen JW,

2013
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interaccidén con su entorno, y un interés reducido en vida
social.

Una RS y MA con el objetivo de establecer el impacto de la
apatia posterior a un EVC evaluando su prevalencia y
asociaciéon con discapacidad, depresién y deterioro
cognitivo, incluyd 35 estudios (24 sobre prevalencia y 11 de
tratamiento) con un total de 2706 pacientes, con una
mediana de tiempo desde el EVC de 120 dias (rango, 2-850)
y una mediana de la edad media informada fue de 65.1 afos
(rango, 49.6-76.6). Se reportd una estimacién de la
prevalencia media de apatia del 34.6% (IC del 95%, 29.5-40.2;
12 = 46.4%); los pacientes apaticos tenian en promedio 3.8
anos mas (IC del 95%, 2.1-4.7; 12=0%); las mujeres tuvieron un
leve aumento probabilidad de presentar apatia que los
hombres (riesgo relativo, 1.2; IC del 95%, >1.0-1.5; 12=6.6%); el
riesgo relativo estimado de depresidn entre pacientes
apaticos (n=11 estudios) fue de 1.8 (IC del 95%, 1.3-2.4); la
depresion se presentd en el 40.1% de los pacientes con
apatia (95% IC, 29.9%-51.1%) y en 46.7% viceversa (IC 95%,
36.4% -56.3%). En total, una asociacién significativa de apatia
y EVC se informé un aumento de la discapacidad en 9 de 11
estudios; en siete de estos, la apatia se asocié con una mayor
discapacidad concurrente; en dos, la apatia al inicio del
estudio se asocio con disminucidn del estado funcional en el
seguimiento y en otros dos con disminucion de la
recuperacion funcional a lo largo plazo.

Una RS con el objetivo de determinar la tasa de apatia entre
los pacientes después de un EVC, incluyd 19 estudios con un
total de 2221 participantes. La apatia se evalué mediante una
de las siguientes escalas: escala de apatia (n= 9), escala de
evaluacion de la apatia (n=4), inventario neuropsiquiatrico
(n=2), formulario del indice de comportamiento emocional
(n=1) e indice de apatia via telefénica (n=1). La frecuencia de
pacientes apaticos informada en estudios individuales oscilé
entre el 15.2 y el 71.1%. La tasa combinada fue del 36.3% (IC del
95%: 30.3-42.8%) con heterogeneidad moderada (12=46.8%).
Las estimaciones fueron similares entre los estudios sobre

EVC agudo [39.5% (IC del 95%: 28.9% a 51.1%; 12=47.0%)] y 1+
posagudo [34.3% (IC del 95%: 27.8% a 41.4%; 12=45.7%)]. La SIGN
tasa de apatia sin depresién concomitante se informd en 9 Caeiro L,
estudios con una estimacién combinada del 21.4% (IC del 2013

95%: 15.6-28.7%; 12=45.6%). La tasa general de depresién sin
apatia concomitante encontrada en los estudios incluidos
fue del 12.1% (IC del 95%: 8.2 a 17.3; 12= 43.4%). La depresion
fue mas comun en los pacientes apaticos que en los no
apaticos (OR 2.29; IC del 95%: 1.41-3.72; 12= 44%). La tasa
general de pacientes con deterioro cognitivo encontrada en
los estudios incluidos fue del 20.2% (IC del 95%: 10.1-36.5; 12=
42.5%). El deterioro cognitivo fue mas comun en los
pacientes apaticos que en los no apaticos (OR 2.90; IC del
95%:1.09 a 7.72; 12=14%). La severidad del deterioro cognitivo
se evalud a través del Mini-Mental State Examination y la
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escala de Calificacion de Demencia de Hasegawa revisada y
fue mayor en los pacientes apaticos (DME= 0.68; IC del 95%:
0.50-0.85; 12=0%).

Se recomienda detectar los factores de riesgo asociados a A
apatia en pacientes post EVC, como mayor edad (<65 afos), SIGN
sexo femenino y depresion para establecer atencidn van Dalen JW,
oportunay vigilancia estrecha. 2013

Se recomienda que todo paciente después de un EVC en el A

gue se detecte apatia se derive oportunamente a valoraciéon SIGN
neuropsiquiatrica para determinar la posible etiologia y las van Dalen JW,
intervenciones a realizar. 2013

Un estudio piloto de fase Il, simple ciego que examind las
estrategias de entrenamiento entre adultos con deterioro
cognitivo después de un EVC, incluyd 30 participantes
aleatorizados en dos grupos: 1) grupo de entrenamiento
estratégico basado en establecer Metas-Planificar-Hacer y
Verificar y 2) grupo de 45 minutos por dia de escucha
reflexiva que se centraron en las reflexiones de los
participantes sobre sus metas y sus experiencias de
rehabilitacion, facilitadas por preguntas abiertas con guion
y habilidades de escucha activa (atender, seguir vy
responder). Ambos grupos de intervencion recibieron
rehabilitacidn hospitalaria habitual y describieron una rutina
tipica y en base a esto identificaron las actividades diarias
gue pensaban que eran importantes y dificiles de realizar
después de su EVC. A partir de este ejercicio, los
participantes de ambos grupos identificaron de 4-6 metas
para abordar en la rehabilitacion.

. . . 2+
Resultados. El entrenamiento de estrategias se asocié con SIGN
niveles significativamente mas bajos de apatia posterior al Skidmore ER

EVC en comparacién con escucha reflexiva durante los
primeros 6 meses. Los participantes del grupo de escucha
reflexiva demostraron un aumento de los sintomas de
apatia a los 3 y 6 meses, en relacidén con la linea de base.
Estos hallazgos son consistentes con  estudios
longitudinales que informan aumentos en los sintomas de
apatia en los primeros 3 a 6 meses después del EVC y se
estabilizan después de ese punto. La incorporacidén de
metas autoseleccionadas puede aumentar el interés y la
motivacion por las actividades dirigidas a objetivos, y el
desarrollo de la planificacion, el autocontrol y las habilidades
para la resolucién de problemas pueden promover la
activacion 'y perseverancia. Sin  embargo, no hay
componentes que aborden explicitamente las limitaciones
emocionales por lo que se requiere la coactivacion a través
de la farmacoterapia e intervenciones con estrategias de
comportamiento para proporcionar el aumento biolégico y
conductual necesario para maximizar el beneficio de

2015
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rehabilitacién en la fase inicial de recuperacién y promover
los mejores resultados.

Se recomienda que el abordaje interdisciplinario de
pacientes con apatia post-EVC, tenga como base la
combinacién de los servicios de psicologia para favorecer la
escucha activa, terapia ocupacional para el entrenamiento
de estrategias de intervencién basadas en establecimiento
de metas-planeacidon-hechos-verificacion, y psiquiatria para
el manejo farmacoldgico de alteraciones psicoafectivas.

B
SIGN
Skidmore ER,
2015

Se sugiere que los servicios de terapia ocupacional
incorporen el Modelo Canadiense del Desempeno
Ocupacional en la valoracién inicial de pacientes con apatia
después de un EVC para el establecimiento de estrategias
de intervencién individualizadas.

PBP

Se sugiere gue en pacientes con pobre evolucidn y/o mejoria
de su condicién tras un programa de rehabilitacion, se
realice la bulUsqueda intencionada de alteraciones
psicoafectivas y/o apatia que impidan su cooperacion plena
en el proceso de rehabilitacion.

La apatia es un sintoma complejo en los pacientes post-EVC,
por lo que se sugiere indagar a profundidad su etiologia y
posibilidad de manejo, ya que es uno de los principales
sintomas que se asocian al sindrome de desgaste del
cuidador.

PBP

Una evaluacidn econdmica basada en ensayos desde una
perspectiva social que describié el costo-efectividad y costo-
utilidad de la terapia cognitivo conductual (CBT) acompanada
de terapia ocupacional y de movimiento, como soporte para
pacientes con sintomas depresivos después de un EVC en
comparacién con un programa de entrenamiento cognitivo,
incluyé 61 pacientes, con al menos de 3 meses de evolucion,
qgueja de afectacion afectiva con puntaje Hamilton para
depresion (HADS-D)>7, suficiencia comunicativa para Mini
Mental State Examination (MMSE)>27, y puntuacién normal
(>0) en la escala de comunicacion en el National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS). La intervencién cognitivo
conductual fue administrada individualmente acorde a
actividades relacionadas a objetivos especificos (autocuidado,
ocio, actividades en casa, trabajo y mejoria en acciones
relacionadas al movimiento y marcha), a través de 10-12
sesiones con psicologo certificado; por parte de terapia
ocupacional, se realizaron tres sesiones, cada una consistio en
periodos de 20-25 minutos divididos descanso de 10 a 15
minutos; cuando el paciente presentaba mas de 7 puntos en la
subescala de Hamilton para ansiedad (HADS-A), el protocolo
indicaba una sesion extra. El programa total se desarrollé en 4
meses. El grupo control recibié un programa de entrenamiento
cognitivo computarizado, individualizado y adaptado al

3
SIGN
van Eeden M,
2015
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paciente en dominios especificos (atencién, memoria,
funcionamiento ejecutivo y atencién visual) durante 13-16
sesiones proporcionadas bajo la supervision de un asistente de
investigacion o asistente psicoldégico durante un periodo de 4
meses. Resultados: la diferencia de costo monetario entre
ambos grupos no fue significativa, sin embargo, el grupo de
intervencién cognitivo conductual presentd una mejoria sutil
en calidad de vida ajustada a los afnos de vida (QALYs)
comparado con el grupo control.

Se recomienda la implementacién de terapia cognitivo C
conductual después de un EVC con objetivo de mejorar el SIGN
apego al programa de rehabilitacion y el manejo de trastornos van Eeden M,
afectivos comaérbidos, asi como mejorar la calidad de vida. 2015

Se sugiere que el personal de psicologia forme parte activa en
el proceso de rehabilitacion después de un EVC como parte de PBP
la atencion interdisciplinaria.

Una RS con el objetivo de actualizar la evidencia de ansiedad
después de un EVC, incluyd un total de total de 37 estudios
y 13756 pacientes con edad entre 52 a 79 anos, de los cuales
del 36-73% fueron hombres. En 31 estudios, se realizé el
diagnostico clinico de los trastornos de ansiedad a través del
HADS-A (Hospital Anxiety and Depression Scale),
autoaplicada de 14 items, disefada para utilizarse en
hospitales no psiquiatricos, validada para la identificacion de
ansiedad y depresion post EVC. Se encontré una prevalencia
de ansiedad del 293% (95% CI 251-33-5%), (12=97%,
pP<0.00001) después de un EVC durante el primer ano, es
decir, 1 de cada 3 sujetos pueden experimentarlo, afectando
su calidad vida.

1+
SIGN
Rafsten L,
2018

La prevalencia de ansiedad después de un EVC, fluctua
entre el 20% al 25%. Diversos tipos de trastornos de ansiedad
son frecuentes, tales como el trastorno de ansiedad
generalizado, trastorno de panico, fobia social, trastorno
obsesivo compulsivo, y trastorno de estrés post-traumatico.
Una RS con el objetivo de identificar las intervenciones
terapéuticas farmacoldgicas, psicoldgicas,
complementarias o alternativas terapéuticas, en pacientes 1+
post EVC con trastorno de ansiedad o sus sintomas y su SIGN
efecto en la calidad de vida, discapacidad, depresioén, Knapp P,
participacion social, desgaste del cuidador o riesgo de 2017
muerte, incluyd tres ECAs con un total de 196 participantes,
no encontré evidencia de la efectividad del uso de
paroxetina o buspirona, ni de su combinacidn con
psicoterapia. Actualmente, la evidencia es insuficiente para
guiar la practica en el tratamiento de ansiedad después de
un EVC, sin embargo, la medicacién puede ser un enfoque
eficaz para reducir los sintomas (reduccién de mas del 50%
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en la escala de ansiedad de Hamilton es indicativo de una
mejora tangible).

Se recomienda establecer un tratamiento farmacolégico
temprano para reducir los sintomas de ansiedad después de
un EVC.

SIGN
Knapp P,
2017

v

La eleccion del tratamiento farmacolégico de ansiedad y
depresion después de un EVC, requiere la valoracion del
experto en salud mental.

PBP

v

La valoracién psiquidtrica y el tratamiento farmacolégico en
pacientes con datos clinicos de ansiedad y depresion
después de un EVC, no debe ser postergado.

PBP

2.5. Intervenciones de asesoria distancia

Pregunta 7. ;Cual es el papel de la asesoria en rehabilitaciéon a distancia
después de un evento vascular cerebral en el mantenimiento de la
funcionalidad y mejorar la calidad de vida?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Una RS con el objetivo de evaluar la efectividad de la tele-
rehabiltiacion después de un EVC, incluyé 13 ECAs y reportd
gue de 11 estudios que evaluaron sus efectos sobre la funcién
motora, 8 encontraron mejoras significativas a favor, pero
solo tres alcanzaron significancia estadistica, con dos
favoreciendo el uso de tele-rehabilitacion. Tres estudios
investigaron las AVD como resultado de la tele-
rehabilitacion \Y% todos encontraron mejoras
estadisticamente significativas a favor de su uso. Siete
estudios examinaron los niveles de satisfaccion del paciente.
Cinco estudios encontraron que los pacientes estaban
generalmente satisfechos con la tele-rehabilitacién. Debido
a la alta heterogeneidad no fue posible realizar MA, sin
embargo, existe evidencia consistente que indica que la
tele-rehabilitacién puede ser tan efectiva como atenciéon
habitual para la funcién motora, las AVD, la independencia y
la calidad de vida.

1+
SIGN
Appleby E,
2019

Se recomienda la implementacién de tele-rehabilitacidn
después de un EVC con objetivos centrados en mejoria de
funcidon motora, actividades de la vida diaria, satisfaccion y
calidad de vida.

A
SIGN
Appleby E,
2019
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Se sugiere promover la tele-rehabilitacién después de un
EVC en pacientes que no puedan acceder a la atencién
habitual cara a cara, por cualquier motivo (restricciones de
tiempo, limitaciones de recursos, aislamiento geografico).

Se sugiere que antes de implementar sistemas de tele-
rehabiltiacién se considere que:

- Se requiere destinar recursos e infraestructura en
términos de equipamiento, red, capacitacion y
configuracion.

- Los profesionales de la salud requieren formacién
especializada y apoyo continuo.

- Este modelo de atenciéon debe ser administrado por
personal con experiencia y actualizacién constante.

Un ECA, simple ciego de grupos paralelos, con el objetivo de
valorar la efectividad de terapia auto-gestionada mediante
el acceso de pacientes con afasia después de un EVC a
programas informaticos, para promover la mejoria del habla
y el lenguaje a través del tiempo, reclutd a pacientes
mayores de 18 afos, con cuatro meses de evolucién sin
alteraciones neurolégicas previas y los aleatorizd en tres
grupos: grupo de atencidn habitual (n=86); grupo de terapia
de lenguaje y habla computarizado auto gestionado (n=83)
y grupo de terapia computarizada autogestionada +
atenciéon mas atencién habitual (n=71). Se valord el cambio
en la capacidad para recuperar palabras en una prueba de
denominacién de imagenes y los cambios en la capacidad
de comunicacién funcional, calificadas por conversaciones
enmascaradas grabadas en video, al inicio y a los 6 meses.
Resultados. El grupo que obtuvo mejores resultados fue el
grupo de terapia computarizada autogestionada + atencién
habitual con una mejora clinicamente significativa en la
capacidad para recuperar palabras valorado con la prueba
de denominacién de imagenes, pero no dio como resultado
una mejora en la conversacion.

Se recomienda con base en la evidencia presentada, no
basar el manejo terapéutico de las afasias solo en programas
computacionales auto-gestionados ya que solo benefician la
denominaciéon, pero no el resto de los elementos que
conforman el lenguaje. Sin embargo, puede utilizarse como
una herramienta terapéutica complementaria a la atencion
habitual.

Un ECA con el objetivo de evaluar un sistema de apoyo
domiciliario temprano al egreso hospitalario en pacientes
con EVC, recluté 190 pacientes después de un EVC, entre 25
y 85 afos que tuvieran una limitacién residual segun la
escala de independencia funcional (FIM); todos recibieron
rehabilitacion temprana durante su estancia hospitalaria, 95
recibieron tratamiento convencional y 95 con apoyo

PBP
PBP
2+
SIGN
Palmer R,
2019
(o
SIGN
Palmer R,
2019
2++
SIGN
Santana S,
2017
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domiciliario temprano. El apoyo domiciliario consistidé en
egresar a los pacientes con un plan individual de
rehabilitacion con las modificaciones pertinentes en el
hogar tomando en cuenta las necesidades individuales,
dando una capacitacién de 8 sesiones en el transcurso de un
mes, asi como platicas de comportamiento saludable e
informacién acerca del EVC y sus consecuencias. Se
adaptaron las sesiones de terapia fisica, terapia ocupacional
y psicologia de acuerdo con las necesidades y condiciones
de cada paciente, centradas en AVD valoradas en su
contexto habitual con el fin de mejorar su adherencia y la
adaptacion. Los cuidadores fueron capacitados 'y
concientizados de las competencias y capacidades de los
pacientes para alentar su progreso. Los pacientes de
atencién habitual accedieron a la rehabilitacion estandar
disponible. No hubo diferencia estadisticamente
significativa entre la puntuaciéon FIM en pacientes con
rehabilitacion habitual y el sistema de apoyo domiciliario.

Se recomienda la implementacién de programas de casa en

pacientes después de un EVC, con intervenciones de TF, TO B
y psicologia, centradas en sus actividades diarias y SIGN
necesidades, asi como la capacitaciéon de los cuidadores y su Santana S,
concientizaciéon de las competencias de los pacientes para 2017

fomentar su progreso.

2.6. Intervenciones de inclusidon

Pregunta 8. ;Cudl es la importancia de dirigir acciones enfocadas en la
familia y/o cuidador primario después de un evento vascular cerebral?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio clinico cuyo objetivo fue diseflar un programa
educativo para cuidadores y valorar su impacto en el
deterioro cognitivo, ansiedad y depresiéon después de un
EVC, reclutd 196 pacientes y los aleatorizdé en un grupo de
intervencion (n=98) y un grupo control (n=98). En el grupo
de intervencién se establecieron medidas educativas a los
cuidadores, enfocadas en: 1) prevencién, tratamiento y

pronodstico del EVC; 2) rol de la familia en el cuidado del SZIZL
paciente; 3) manejo de las emociones del paciente a través
Zhang L,

de técnicas de relajacidn y comunicacién emocional
efectiva; 4) entrenamiento en rehabilitacién cognitiva
(atencion, memoria, orientacion, calculo y resolucidn de
problemas); 5) actividades de rehabilitaciéon fisica: mejorar
fuerza, movilidad, equilibrio y resistencia, fomentar la
autonomia en actividades de la vida diaria y prevencién de
caidas; 6) cuidados dietéticos. Se realizaron evaluaciones a
los 3, 6 y 12 meses. El analisis de resultados reportd una

2019
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reduccion del deterior cognitivo a los 12 meses segun la
puntuacién de la Evaluacién Cognitiva de Montreal,
(P=0.004) y del Examen Mini Mental State (P=0.038) en el
grupo de intervencion en comparacion con el grupo control;
la ansiedad y depresidén fue decreciendo en el grupo de
intervencién versus placebo, de acuerdo a la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (P<0.001) y
permanecié reduciéndose a los 12 meses en la Escala de
calificacion de la ansiedad de Zung Sel (P=0.027),
manteniéndose a los 12 meses. Los resultados demuestran
gue la elaboracién de programas psicoeducativos dirigidos
a cuidadores, mejoran las condiciones cognitivas, afectivas y
sociales de los pacientes después de un EVC.

Se recomienda implementar actividades psicoeducativas

para los cuidadores o redes primarias de apoyo de los B
pacientes después de un EVC con la finalidad de informar SIGN
las secuelas de este, brindar acompanamiento para los Zhang L,
procesos emocionales, cognitivos y conductuales, tanto del 2019

paciente, como de los cuidadores.

Se sugiere disefar e implementar planes psicoeducativos
como parte del programa de rehabilitacion post-EVC,
enfocado en el abordaje de secuelas, manejo en casa y PBP
cuidado del cuidador, desde una perspectiva emocional,
cognitiva, conductual y social del paciente y su familia.

Un ECA, simple ciego, incluyé 33 cuidadores informales de
pacientes con EVC, predominantemente mujeres (81.8%),
con una edad media de 54.64 afios (DE+13.31), con el objetivo
de evaluar la efectividad de dos intervenciones ergonémicas
en el hogar para reducir la intensidad del dolor y estrés en
pro de su calidad de vida. Los participantes fueron
distribuidos aleatoriamente en: 1) grupo de capacitacion en
higiene postural y kinesioterapia, durante 12 semanas, dos
dias a la semana, una hora por sesién; 2) grupo de
adaptaciones en el hogar, donde se llevaron a cabo

evaluaciones de los hogares, identificando barreras 2++
arquitecténicas y realizando las adaptaciones SIGN
correspondientes; y 3) grupo control, solo recibié de Aradjo Freitas
informacién general. Se reporté que de los tres grupos que Moreira,

se evaluaron, los dos grupos experimentales presentaron 2018

disminucion del dolor de cuello, mientras que el grupo
control presentd aumento del dolor. Ademas, se observdo
mayor alivio del dolor de hombros y rodillas del grupo que
recibio higiene postural y kinesioterapia, asicomo mejora en
la salud fisica (F=3.260, p=0.042 Cohen 0.487); mientras que
el grupo de adaptacién en el hogar mostré mejores
relaciones sociales (F=3.958, p=0.030, Cohen 0.038). Por otro
lado, se observd un empeoramiento de la salud fisica (dolor
de cuello) entre los cuidadores que recibieron solo la
intervencion habitual.
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Se recomienda realizar intervenciones ergonémicas en el
hogar enfocadas en mejorar la calidad de vida de los
cuidadores informales de pacientes con EVC.

B
SIGN

de Aradjo Freitas

Moreira,
2018

Se sugiere que la valoracién inicial de terapia ocupacional
integre un diagndstico situacional que identifique las
barreras de accesibilidad en el entorno del binomio
paciente-cuidador primario, con el objetivo de implementar
ajustes razonables.

PBP

Se sugiere la implementacidon de un programa de
educacién, individual o grupal, enfocado en el cuidador
primario o redes primarias de apoyo del paciente con EVC,
integrado por ensefanza de ajustes ergonémicos, higiene
de columna, traslados y transferencias, protecciéon articular,
asi como psicoeducacion (manejo de las emociones).

PBP

El estado fisico de los cuidadores, necesidades y problemas son
comuUnmente asociados a resultados negativos. La depresion
en cuidadores se ha documentado en un 30%-55%. Un estudio
con el propdsito de evaluar la eficacia de una intervenciéon de
resoluciéon de problemas del cuidador de pacientes después de
un EVC, su adaptacion fisica y psicosocial en comparacion con
un tratamiento de control en lista de espera, realizd una
evaluacion estructurada en 10 sesiones a una muestra de 260
participantes que incluyé: manejo del estrés, resolucion de
problemas, impacto emocional y social de la prestaciéon de
cuidados, roles familiares y recursos; entrenamiento en
habilidades para la resolucién de problemas, entrenamiento de
relajacion, reformulacion de pensamientos negativos y estado
de animo. La intervencion comenzoé durante la rehabilitacion
aguda y continud 3 meses después del alta. Se encontrd que,
de 255 cuidadores, el 75% estaban deprimidos al inicio del
estudio. Los 121 que completaron la intervencidn presentaron
una mejoria (p <.04): utilizando la escala del Centro de Estudios
Epidemioldgicos para Depresion (CES-D), se encontrd
depresion moderada a severa (CES-D> 30) en el 28% al inicio del
estudio y en el 10% al final, sin embargo, la mejoria no
permanecié a los 6 meses. El seguimiento de un afo
proporciona evidencia de que el afrontamiento y la adaptacién
del cuidador continuan fluctuando a largo plazo.

2++

SIGN
King RB,
2012

Se recomienda que la valoracion integral del paciente después
de un EVC incluya la valoracion de los cuidadores, con la
finalidad de detectar e intervenir oportunamente en caso de la
presencia de trastornos afectivos.

SIGN
King RB,
2012

En caso de detectar en los cuidadores trastorno afectivo,
derivar para valoracién por psiquiatria/psicologia para
diagndstico y manejo de este, asi como establecer el plan de
manejo por parte del equipo interdisciplinario.

PBP
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Se sugiere la integracion de grupos psicoeducativos como
coadyuvantes en la intervencidn del cuidador que promuevan
el acompanamiento durante el proceso de rehabilitacion del
paciente post-EVC.

PBP

Un estudio con objetivo de reconocer las necesidades y
preocupaciones del cuidador de pacientes con EVC expresadas
en: 1) informacioén sobre el EVC; 2) manejo de las emociones y
comportamientos de los sobrevivientes; 3) brindar atencion
fisica; 4) brindar atencion instrumental; y 5) abordar sus
respuestas a través de un kit de evaluacion telefénica,
desarrollo de habilidades y la escala de resultados de cuidados
de Bakas (BCOS).

Se incluyeron 123 cuidadores dentro de las 8 semanas
posteriores al alta del paciente. La mayoria de los participantes
eran mujeres (78.1%), caucasicas (70.7%), y aproximadamente la
mitad eran cényuges (48.0%). Los no conyuges (52.0%)
incluyeron hijos adultos, yernos, otros parientes y otras
personas significativas. Aproximadamente la mitad de las
personas con EVC eran hombres (49.6%), calificados por sus
cuidadores con un promedio de funcionamiento moderado en
términos de movilidad (media=3.4) y pensamiento (media=2.7)
a través de la escala de calidad de vida especifica para EVC. Se
utilizaron hojas de consejos para el desarrollo de habilidades
durante las llamadas que abordaron 1) el fortalecimiento de las
habilidades existentes, 2) la deteccién de sintomas depresivos
del cuidador, 3) el mantenimiento de horarios y expectativas
realistas, 4) estrategias de resolucion de problemas, 5)
comunicacién con los profesionales de la salud, y 6) un
cuaderno de trabajo para el manejo del estrés para cuidadores
y personas con EVC. Del total de 896 hojas de consejos sobre
necesidades e inquietudes utilizadas por los 123 cuidadores en
las 9 llamadas, 240 (26.8%) estaban relacionadas con la
busqueda de informacidén sobre el EVC, 238 (26.6%) con el
manejo de las emociones y comportamientos, 68 (7.6%) con
brindar atenciéon fisica, y 97 (10.8%) con brindar atenciéon
instrumental al sobreviviente. Los cuidadores generalmente
esperaron hasta la quinta sesion para comenzar a enfocarse en
sus propias necesidades de salud emocional y fisica, pero solo
228 (25.4%) se enfocados en esta area.

2+
SIGN
Bakas T,
20716

Los cuidadores de sobrevivientes de un EVC desempefan un
papel fundamental en el proceso de rehabilitacién, por lo que
se recomienda priorizar la identificaciéon y abordaje de sus
necesidades y preocupaciones prioritarias como parte de los
objetivos de intervencion.

SIGN
Bakas T,
2016

Un estudio con el propdsito de analizar la influencia de un
proceso activo de rehabilitacion en pacientes después de un 2+
EVC (34 mujeres y 49 hombres) y sus cuidadores (64 mujeres y SIGN
19 hombres), reportd que la intervencidén de rehabilitacidon, Karahan AY,
cognitiva y motora evaluada con la FIM, tuvo una mejoria 2014
significativa, en comparacién con las evaluaciones antes de la
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rehabilitacién (p<0.001). Los valores medios de la Escala de Zarit
(ZCBS) para el desgaste del cuidador, fueron 49.1+6.2 antes de
la rehabilitaciony 41.0+2.9 después de la rehabilitacion; es decir,
la influencia del proceso de rehabilitacion sobre la carga
asistencial de los cuidadores fue estadisticamente significativa
(p<0.001). Se registr6 una mejoria estadisticamente
significativa en los valores de la escala de Beck de ansiedad
(BAS) y depresion (BDS) de los cuidadores con un proceso de
rehabilitacion activo (p<0.001).

Se recomienda la identificacion e intervencidon sistematizada
de inquietud emocional, insomnio, aislamiento social,
depresidn, adicciones, dificultad para resolver problemas, ira,
decepcioén, autocondena, preocupacion, desesperacion y otros
problemas emocionales que pueden enfrentar los cuidadores
de pacientes después de un EVC.

(o4
SIGN
Karahan AY,
2014

Un estudio clinico investigd los efectos de intervenciones de
rehabilitacion en combinacién con apoyo social (soporte
emocional por parte de familiares, amigos o personas
significativas; asesoramiento necesario, apoyo asistencial e
interaccion social) y educacion para la salud en pacientes con,
depresion después de un EVC, evaludé 62 pacientes,
aleatorizados en grupos de intervencién y control. En el grupo
de intervencién, se proporcionaron actividades de
rehabilitacion de rutina dos veces por semana, 50 minutos al
dia, mas 10 minutos de apoyo social y educacidon para la salud.
En el grupo de control, solo se proporcionaron actividades de
rehabilitacién de rutina dos veces por semana, 50 minutos al
dia. Las actividades de rehabilitacion se realizaron durante 8
semanas. El grupo que recibié apoyo social y educacién para la
salud presenté una diferencia estadisticamente significativa en
la puntuacidon media de depresiéon (escala para depresion del
centro de estudios epidemiolégicos) medida en la primera y
segunda semana; la diferencia también fue significativa entre
la cuarta (6.03+4.61), octava (5.29+4.33) y duodécima semana
(6.00+5.05). Después de 8 semanas de intervencidn continua,
los dos grupos mostraron una diferencia estadisticamente
significativa entre la primera y la octava semana. Seis meses
después del EVC, el 33.6% de los pacientes experimentaron mas
de un tipo de dolor que tuvo un impacto moderado o severo en
sus vidas; los pacientes con depresidon severa tenian mas dolor
crénico en la espalda y el cuello que aquellos sin dolor. La
puntuacion de depresidn de los pacientes con dolor fue mayor
gue en los pacientes sin dolor, pero no hubo diferencia
significativa. Por lo tanto, si los pacientes tienen sintomas
depresivos y dolor, primero debemos actuar para aliviar el
dolor, lo que puede ayudar a mitigar su depresion. Si los
pacientes tienen estrés psicoldgico y fobia social debido a un
trastorno del lenguaje, debemos alentarlos a participar en
actividades recreativas, que pueden ayudar a mejorar su salud
fisioldgica y psicoldgica y asi mejorar la depresion.

2+
SIGN
Lin FH,
2019
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Se recomienda gue las intervenciones de rehabilitacién en
pacientes con depresidn después de un EVC integren

acciones de apoyo social como: soporte emocional a SIgN
cuidadores, fomento de empatia familiar, acceso a Lin FH
informacién y asesoramiento y fortalecimiento de redes de 2019 !

asistencia e interaccioén social, para potenciar los resultados
funcionales.

Pregunta 9. ;Cual es el efecto de la rehabilitaciéon laboral después de un
evento vascular cerebral?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una RS con el objetivo de determinar la frecuencia de regreso
al trabajo después de una ECV y sus factores predictivos,
incluyéd 29 estudios y encontré que el regreso al trabajo
aumenta a través del tiempo, con una mediana de entre 41%
entre los O a 6 meses, 53% al afo, 56% al aflo y medio hasta 66% 1+
entre los 2 y 4 anos posterior al EVC. Como factores predictores SIGN
de regreso al trabajo se encontré mayor independencia en Edwards JD,
actividades de la vida diaria, menores alteraciones neuroldgicas 2018

y mejor habilidad cognitiva. Se establece que es necesario
examinar el regreso al trabajo con relacién al tiempo posterior
a la enfermedad vascular cerebral y evaluar el estado cognitivo
en pacientes en edad productiva.

Se recomienda que los programas de rehabilitacién laboral
evallen através del tiempo la independencia de las actividades
diarias, comorbilidades, secuelas neurolégicas y habilidad
cognitiva, como factores predictivos de regreso al trabajo
después de un EVC.

A
SIGN
Edwards JD,
2018

En un estudio cualitativo realizado en Suecia en el 2016, se
exploré y describié como experimentaron su regreso al
trabajo las personas después de un EVC, a través de un
programa de rehabilitacidon vocacional. Se entrevistaron a 7
personas en dos ocasiones durante la intervencion en la fase
entrenamiento vocacional utilizando una entrevista semi
estructurada. Los criterios de inclusion fueron: ser evaluados
por un equipo de rehabilitacidn para iniciar la fase de
rehabilitacion laboral, haber trabajado antes de la EVC,
guerer regresar al trabajo y tener entre 18 y 63 aflos de edad.
La muestra incluyd a 5 hombres y 3 mujeres, la mediana de
edad fue 52 afios y el rango de tiempo para el inicio de la
rehabilitacion laboral fue de los 4.5 hasta los 14 meses. El
proceso de rehabilitacion laboral tenia una duracion de 3
meses y fue coordinado por un terapeuta ocupacional e
iniciaba con una planificacién del entrenamiento en
colaboracion con los empleadores y persona de las
aseguradoras. El entrenamiento incluia estrategias sobre
como manejar las secuelas del EVC, intervenciones con los

3
SIGN
Ost Nilsson A,
2017
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empleadoresy los compaferos de trabajo, visitas al lugar de
trabajo. Los hallazgos indican que para que el proceso de
regreso al trabajo sea fructifero se debe desarrollar una
plataforma de cooperacidon entre todos los actores
involucrados, debiendo fomentarse una comunicacién
clara, abierta y recurrente, lo cual favorece la posibilidad de
adaptarse a la nueva situacidn. Estos aspectos aumentan
una concientizacion sobre la nueva situacion lo que facilita
el proceso de regreso al trabajo.

Se recomienda que los programas de rehabilitacion laboral
integran cooperacién entre todos los actores involucrados,
fomentando una comunicacién clara, abierta y recurrente,
favoreciendo la posibilidad de adaptarse a la nueva
situacion.

D
SIGN
Ost Nilsson A,
2017

Se sugiere el equipo de rehabilitacion del paciente después
de un EVC, fomente la concientizacién sobre su nueva
situaciéon funcional, para facilitar el proceso de regreso al
trabajo.

PBP

Un estudio prospectivo, longitudinal y multicéntrico
realizado entre 2011 y 2013 en los Paises Bajos con el objetivo
de cuantificar el regreso al trabajoy la satisfacciéon laboral un
aflo posterior a un EVCy determinar sus factores predictivos,
incluyé a 121 pacientes, de por lo menos 7 dias de evolucion,
mayores de 18 afnos, que tuvieran un empleo remunerado al
momento del evento. EL 27.3% fueron mujeres y la edad
media fue de 56.3 afnos.

La primera evaluacion se realizd en la primera semana
posterior a la EVCy se recopilaron los factores demograficos
y los asociados al EVC. La segunda evaluacién se realizé 2
meses posteriores al EVC en el domicilio del pacientey se les
solicité que completaran algunas escalas de auto reporte
sobre el estilo para afrontar la enfermedad, de personalidad,
del estado de animo y también una evaluacidon cognitiva 3
global. La tercera evaluacion fue realizada al ano y se SIGN
identifico el estatus laboral y la satisfaccidon con el trabajo van der Kemp J,
mediante cuestionarios en linea o enviados por correo. En 2019

los resultados se identificd que el 28% de los pacientes no se
encontraban trabajando, el 50% regresdé con el mismo
horario laboral y el 22% trabajaban una jornada menor
comparado con su estatus previo al EVC. El 90% de los
pacientes que se encontraron trabajando tiempo completo
estaban satisfechos con su actividad laboral, comparados
con el 36% de los desempleados. Con respecto a los factores
predictivos del regreso al trabajo, la funcionalidad cognitiva
global y sintomas de depresién a los dos meses de la EVC,
estuvieron asociados a regresar al trabajo al ano. La
alteracion en la funcionalidad cognitiva global fue el dnico
factor predictivo independiente. La independencia en las
actividades de la vida diaria no se identifico como factor de
regreso al trabajo. Como conclusién, los factores
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neuropsicolégicos (funcidn cognitiva y sintomas depresivos)
probablemente juegan un papel central en el regreso al
trabajo por lo que deben de ser tomados en cuenta durante
la rehabilitacion después de un EVC.

Se recomienda la valoracion y tratamiento oportuno de
factores nueropsicolégicos (funcidn cognitiva y depresién)
después de un EVC, como parte central del programa de
rehabilitacion laboral, ya que la evidencia respalda su valor
predictivo en el retorno laboral.

D
SIGN

van der Kemp J,

2019

Un estudio prospectivo de cohorte a 10 anos realizado en
hospitales de 9 regiones de Corea con el objetivo de investigar
el regreso al trabajo en pacientes con EVC por primera vez y
con independencia funcional a los 6 meses posteriores al
evento, incluyd 933 pacientes a los cuales se les aplicd una
encuesta, un cuestionario autoadministrado, se revisd su
informacién de ingreso y se les realizé una entrevista con el
objetivo de identificar su estatus laboral, calidad de vida y
estado emocional a los 6 meses posterior al EVC. De los
pacientes estudiados, el 60% habia regresado al trabajo a los 6
meses de la EVC. La edad, sexo, nivel educativo vy
comorbilidades fueron factores independientes de regreso al
trabajo. La tasa de regreso al trabajo de mujeres menores de 65
aflos fue similar a la de los hombres de 65 afios o mas. Los
pacientes que regresaron al trabajo presentaron mejores
estados emocionales que aquellos que no regresaron. Muchos
pacientes no regresan al trabajo después de 6 meses después
del EVC a pesar de su independencia funcional. Se sugiere
proporcionar rehabilitacién laboral después de un EVC asi
como educar a los empleadores para aumentar la tasa de
regreso al trabajo temprano.

2+
SIGN
Chang WH,
2076

Se recomienda que los programas de rehabilitacién laboral
después de un EVC brinden informacién y educacion a los
empleadores, para favorecer el retorno laboral.

(ot
SIGN
Chang WH,
20716

Se recomienda que los programas de rehabilitacion laboral
después de un EVC realicen un seguimiento del estado
emocional antes, durante y después de la reintegracién laboral.

(ot
SIGN
Chang WH,
20716

Un estudio descriptivo realizado en Japdn investigod la tasa de
continuidad laboral en pacientes sobrevivientes de EVC,
ademas de las causas de ausentismo laboral recurrente y
recolectd informacidén de 328 personas con actividad laboral de
15 a 60 anos de edad que se reintegraron a su trabajo después
de un EVC. Un total de 287 personas regresaron al trabajo
después de su primer episodio de EVC con tasas de
continuidad laboral del 78.8% al afioy 59% a los 5 afos. Después
de regresar a su actividad laboral, las personas trabajaron en
promedio por 7 anos. De las 287 personas que regresaron al

2+
SIGN
Endo M,
2018
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trabajo, 86 (30.3%) presentaron alguna ausencia laboral; 57%
fue por un EVC recurrente, 20.9% por alguna enfermedad
mental, 10.5% por fracturas principalmente por caidas; 21
personas renunciaron después de regresar al trabajo, con tasas
de renuncia al afno de 49% y a los 5 aflos 7.6%. Se realizd un
analisis multivariado y se identificé que las personas mayores
de 50 anos tuvieron mayor riesgo de no continuar con su
actividad laboral comparado con los menores de 49 anos.
Como conclusion, le personal encargado de salud ocupacional
debe proveer apoyo durante el proceso de regreso al trabajo en
las personas sobrevivientes a una enfermedad vascular
cerebral, principalmente en mayores de 50 anos, y se deben
realizar acciones de prevencion principalmente para EVC
recurrentes, fracturas y enfermedades mentales.

Se recomienda que los programas de rehabilitaciéon laboral
después de un EVC integran acciones de seguimiento al
regresar al entorno laboral, con la finalidad de prevenir e
identificar oportunamente causas de ausentismo; recurrencia
de EVC, comorbilidades psicoafectivas y fracturas secundarias
a caidas, con especial énfasis en mayores de 50 afos.

Un estudio analitico realizado en Suecia con el objetivo de
investigar la influencia de los factores relacionados al trabajo en
el regreso a la actividad laboral después del EVC recolectd
datos de 204 personas con antecedente de EVC por primera
vez del tipo hemorragia intracraneal, isquémica o hemorragia
subaracnoidea, en edad productiva, entre 18 y 63 afos al
momento del EVC. Se identificd que la clasificaciéon de la
actividad laboral (profesional o elemental) y el niumero de
empleados en la empresa, fueron predictores de menores
tiempos para el regreso al trabajo en hombres después de un
primer EVC. Ser hombre fue un predictor de mayor frecuencia
y menor tiempo para el regreso al trabajo. En mujeres, el Unico
predictor para regreso al trabajo fue la dependencia funcional
al momento del egreso hospitalario. El tipo de trabajo y la
cantidad de empleados en la empresa son factores
importantes para el regreso al trabajo en hombres que
presentaron un EVC, no asi en mujeres. Lo anterior requiere un
mayor analisis debiendo proporcionar mayor apoyo a las
mujeres para lograr su reintegracion laboral.

Se recomienda que los programas de rehabilitacién laboral
analicen y fomenten los factores facilitadores de regreso a la
actividad laboral, especialmente en mujeres.

(of
SIGN
Endo M,
2018
2+
SIGN
Palstam A,
2019
(o4
SIGN
Palstam A,
2019
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3. ANEXOS
3.1.Diagramas de flujo

Evaluacion inicial del adulto después de un evento vascular cerebral
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Elaborado por grupo desarrollador, con base en la evidencia contenida en esta GPC
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3.11.Intervenciones de rehabilitaciéon
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Elaborado por grupo desarrollador, con base en la evidencia contenida en esta GPC
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3.2. Cuadros o figuras

Figura 1. Escala de Medida de Independencia Funcional

ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

DOMINIO

CATEGORIAS PUNTAIJE

MOTOR
91 puntos

Autocuidado
1. Alimentacion
Arreglo personal
Bano
Vestido parte superior del cuerpo
Vestido parte inferior del cuerpo

oum s wN

. Aseo perineal

Control de esfinteres
7. Control de vejiga
8. Control de intestino

Movilidad
9. Transferencia de la cama a la silla
10. Traslado al bafio
11. Traslado a la banera o ducha

Ambulacion
12. Caminar/desplazarse en silla de
ruedas
13. Subir o bajar escaleras

COGNITIVO
35 puntos

Comunicacion

14. Comprension

15. Expresion
‘Conocimiento social

16. Interaccion social

17. Solucién de problemas

NIVELES DE INDEPENDENCIA FIM

GRADO DE DEPENDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD

Sin ayuda

7. Independencia completa
6. Independencia modificada

Dependencia modificada

5. Supervisién
4, Asistencia minima (independencia mayor al 75%)
3. Asistencia moderada mayor (independencia mayor al 50%)

Dependencia completa

2. Asistencia maxima (independencia mayor al 25%)
1. Asistencia total (independencia menor al 25%)

Elaborada por grupo desarrollador, con base en Paolinelli G, et al, 2001

91



Rehabilitacion integral de adultos despues de un evento vascular cerebral

Figura 2. Mini Mental State Examination

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Criterio de evaluacién: Se dard un punto por cada respuesta correcta

Nombre della entrevistado/a: Sabe leer:[ Si [No]|
Sabe escnbir:
0123
Hasta qué afio estudio: 0123
l. Orientacion Il. Registro V. Memoria diferida
(Tiempo) 3. Le voy a decir 3 objetos, cuando yo Digame los tres objetos que le mencioné
1. 4 Qué fecha es hoy? termine guiero que por favor usted repita: al principio: -
Respuesta Real [ Papel | Bicicleta | Cuchara | apel . 00"“1
Dia | Mes | Afio | Dia | Mes | Afio Ahora digalos usted: INC CORR Bicicleta 0 1
Papel 0 1 Cuchara 0 1
gfojojojojojojOojOf(0O|O|0O Bicicleta 0 1 _
e fafafafafafa]a]1]1]1 Cuchara [0 | 1 (max3) [0]1]2]3]
2|22 |2|2|2|2|2|2(2|2|2
max.3) [p [1]2]3] ~Copie, por favor, este dibujp tal como esta.
dfajsja|a|a|a|a|a|a|3s|a (mostrar atras de esta hoja)
. D : i lll. Atencion y Calculo (max 1)
g S S S S S g g gehevoya pedir que reste de 7 en 7 a partir P
a alals a alals INC CORR Muestre el RELO.J y diga: 0 1
@ [0 1 ¢Qué e esio
9 99|19 9 gl9)9 0 1
g T Muestre el LAPIZy diga: o | 1
£Qué dia de la semana es? = 0 1 LQUe es esto?
| Respuesta | 6 0 | 1 (mée. 2) [0 [1]2 ]
L M M J ) s D
l i I I I J l I (max5) [0]1[2]3]4]5]
4Queé dia de la semana es? Ahora le voy a decir una frase que tendra que
Real 4a. Le voy a pedir que reste de 3 en 3 a partir repetir despues de mi. Solo se la puedo decir
del 20.
T T WM WM J V]S D e com una sola vez, asi que ponga mucha atencion.
17 I [ NINO,NISI,NIPERO |
£Qué hora es aproximadamente? 14 0 1
Respuesta Real 11 0 1 (. 1)
He [ Min. | Ar. | Min. ¢ g 1
‘ Puntaje total: ‘
ojo|0 O0|O|O|0O|0O (méx.5) ([0 |1 ][2]3]4][5
111 (1|1|1]1|1}1 . ol11|2
2|22 2|22 IV. Lenguaje
33|32 3133 Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor o[1]2]3]4[s]e[7[8]e]
41414 41414 sigalas en el orden en que se las voy a decir.
5|55 5|55 Sdlo se las puedo decir una vez:
6|66 6 6|86 NG CORR A personas con < 3 afios de escolaridad formal,
T 7 7 7 - TOME ESTE PAPEL CON LA darles & puntos de entrada y obviar la restade 7
8 & 8 8 MANO DERECHA 011 en 7 a partir de 100 (5 puntos), la lectura de
a 9 ] 9 -DOBLELO POR LAMITAD 'U 1 “cierre los ojos” (1 punto), la escritura de frase
(méx 5) [O[1[2]3 45 -Y DEJELO ENEL SUELO 1 (1 punta) y la copia de los pentagonos (1punto).
mx 3) [0 —
(Espacio) —
NG CORR (Espacio) ‘ Interpretacion:
LEn donde estamoz ahora? [ O 1 Por favor haga lo que dice aqui:
¢En qué area o departamento [ o | 4 [ cierrelosojos | Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.
T Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.
¢ Qué colonia es esta? i 1 {mdc 1) ’ cog
£ 0Qué ciudad es esta? 0 1
£ Qué piso es esta? 0 1 ?::;;uzpao;:;v:; :f:l::.urﬁ frase que diga Sensibiidad: 7%
max5) [0]1]2]3]4]5] le ) Especiticidad: 8%

{max. 1) Area bajo Ia curva: 0.849

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo, Y
publicarlo, descargario y/o distribuirio en su totalidad Gnicamente con fines educatives y/o asistenciales sin @ 0 \ @
animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria. BY NC SA

Instituto Nacional de Gerlatrla Instrumentos de evaluamon Cognitivo.
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental
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Figura 3. Test del reloj

Mini-Cog™

Introduccidn.

Es un instrumento simple y rapido para deteccién de probable deterioro cognitivo, foma alrededor de 3 minutos
aplicarlo. No tiene influencia significativa del idioma, la cultura o la escolaridad. El Mini-Cog™ permite identificar
a quienes requieren una evaluacién mas exhaustiva. Es adecuado para su uso en todos los tipos de estableci-
mientos de salud; es apropiado para ser utilizado con personas mayores, en contextos de muiltiples idiomas,
culturas y grados de escolaridad.

Se compone de dos secciones, la primera es una prueba de 3 palabras y la segunda el dibujo de un reloj. La
inclusiéon del dibujo de un reloj, permite evaluar varios dominios cognitivos como: memoria, comprension del
lenguaje, habilidades visuales y motrices, funciones ejecutivas.

Material requerido.
Una hoja de papel en blanco (tamafio media carta o carta), una pluma y un reloj o cronémetro para medir
tiempo.

Instrucciones:

1. Registro de tres palabras.
Vea directamente a la persona, logre su atencion y digale:

“l e voy a decir tres palabras que quiero que usted recuerde ahora y mas tarde. [ as palabras son papel, bicicleta, cuchara.
Por favor, digamelas ahora”.

Pueden usar otras series de 3 palabras como: manzana, amanecer, silla; o mesa, llave, libro. Si la persona no logra repetir
las 3 palabras en un pnimer intento, digale las 3 palabras nuevamente. Maximo se le daran hasta 3 intentos a la persona para
repetir las 3 palabras. Si la persona no logra repetir las 3 palabras después de 3 intentos, continde con la siguiente seccion.

2. Dibujo del reloj.
Proporcione a la persona una hoja de papel en blanco y una pluma, y digale las siguientes frases en el orden indicado:

“Por favor, dibuje un reloj en este espacio. Comience dibujancdo un circulo grande.”

Cuando la persona haya terminado, digale:
“Coloque todos los niimeros en el circulo.”

Cuando |a persona haya terminado, digale:
“Ahora coloque las manecillas del reloj para que marquen las 11y 10.”

(Si la persona no ha terminado de dibujar el reloj en 3 minutos, deje pendiente esta seccion pase a lo siguiente).

3. Evocacién de las tres palabras.

Digale a la persona:
“; Cudles fueron las tres palabras que le pedi que recordara?”

(papel, bicicleta, cuchara).

Registre la fecha, el nombre completo, la edad, el sexo y los afios de escolaridad de la persona evaluada.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad (nicamente con fines educativos y/o asistenciales sin

animo de lucro, siempre gue se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria. BY NC SA
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Calificacion

Puntuacion de las palabras (0 a 3 puntos):
1 punto por cada palabra recordada correctamente de forma espontanea, es decir, sin pistas.

Puntuacion del reloj (0 o 2 puntos):

Un reloj normal equivale a 2 puntos; para considerarlo normal debe cumplir con lo siguiente: tiene todos los
nimeros del 1 al 12, cada uno solo una vez, estan presentes en el orden correcto y aproximadamente en la
direccién correcta dentro del circulo; dos manecillas estan presentes, una apuntando al 11 y la otra al 2; la
longitud de las manecillas no se puntua. El no cumplir con los criterios de un reloj normal o el rehusarse a dibu-
jar el reloj se califica como 0 puntos.

Ejemplos de dibujos del reloj:

//;' )z :ﬁ“ / TrT?._“T"i.\\

{ <} \ l

/ o ‘S)ﬁ > \ K’g \ j i
)

4 3
NP

—— LY

S —

Normal = 2 puntos Anormal = 0 puntos

Calificacion total: sumar los puntos por las palabras y los puntos por el reloj.

La calificacion maxima alcanzable es de 5 puntos (3 puntos para la seccién de tres palabras y 2 puntos para
la seccion de dibujo del reloj).

Interpretacion

0-2 puntos Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluacién cognitiva mas amplia.
3-5 puntos Muy poco probable que haya deterioro cognitivo.

Referencias.

m Borson S, Scanlan J, Brush M, et al. The mini-cog: a cognitive 'vital signs' measure for dementia screening in multi-lingual elderly. Int J
Geriatr Psychiatry. 2000;15(11):1021. PMID: 11113982. Mas informacion: http://mini-cog.com/

m Camnero-Pardo C, Cruz-Ordufia |, Espejo-Martinez B, et al. Utility of the mini-cog for detection of cognitive impairment in primary care: data
from two spanish studies. Int J Alzheimers Dis. 2013;2013:285462. PMID: 24069544 .
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Figura 4. Function in Sitting Test (S-FIST)

Posicion de salida para todos los items

Las manos descansan sobre los muslos, la mitad del fémur estd en contacto
con la superficie de la cama; caderas y rodillas estin flexionadas a 90°. Usar
un taburete para posicionar y/o apoyar los pies en caso necesario,

Version espanola del Function in Sitting Test (5-FIST)

[temn 1. Empujon anterior en el manubrio esternal. Ligero empujon sin previo
aviso al paciente

[tem 2. Empujén posterior entre las espinas de las escapulas. Ligero empujdn sin
previo aviso al paciente

[tem 3. Empuijdn lateral en el acromion del lado no afecto. Ligero empujén sin
previo aviso al paciente

[tem 4. Sedestadion estatica: el pacients permanece sentado con sus manos en
el regazo durante 30 segundos

[tem 5. Sedestacion mover la cabeza de lado a lado (disintiendo “ne™): el padiente
necesita mover la cabeza a través de todo el rango de movimiento disponible

[tem 6. Sedestacion, ojos cerrados: mismas instrucciones que en el item 4 pero
con los ojos cerrades durante 30 segundos

[tem 7. Sedestacion: elevar el pie menos afectado 2.5 centimetros, 2 repeticiones

[tem &. Recoger objeto de atrds: objeto (botella pequeiia de plastico vaciay
colocada de forma horizontal) en |a linea media detras del paciente

[tem 2. Alcance hacia adelante con la mane menos afectada extendida a la altura
del hombro. Todo el movimiento sin levantar las nalgas de la cama o camilla

[tem 10. Alcance lateral con la mano menos afectada extendida a la altura del
hombro. Puede levantar la tuberosidad isquiatica del lado contralateral

[tem 11. Recoger un objeto (igual item 8) del suelo: colocado entre los pies del
paciente

[tem 12. Movimiento posterior maoviendo las nalgas: moverse 5 centimetros
hacia atras sin utilizar las manos

[tem 13. Movimiento anterior moviendo las nalgas: moverse 5 centimetros hacia
delante

[tem 14. Movimiento lateral moviendo las nalgas: moverse 5 centimetros hacia
lade dominante o no afecto

Clave de Puntuacién

4 puntos: Independiente (completa la tarea independientemente y exitosa-
mente)

3 punitos: Asistencia verbal o mayor tiempo (completa la tarea independiente-
mente y exitosamente y solo necesita mayor tiempo/indicaciones)

2 puntos: Apoye de miembros superiores (M5) (debe usar M5 para apoyo o
asistencia para completar la tarea exitosamente)

1 punto: Mecesita asistencia (incapaz de completar sin asistencia fisica: nivel
minimo =25%, moderado = 26-74%, maximo =75%)

0 puntos: Dependiente (incapaz de completar exitosamente |a tarea incuso con
asistencia fisica)

Cabanas-Valdés R et al, 2017
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Figura 5. Escala Fugl-Meyer. Primera version Espafola (Version piloto 1.0)

a.1) VALORACION DE LA FUNCION MOTORA EN EL MIEMBRO SUPERIOR

ITEM PUNTUACION
l. REFLEJOS
OSTEOTENDINOSO 1. Bicipital
S:
0: no se obtienen reflejos 2. Tricipital

2: se obtienen reflejos

Il. SINERGIA 3. Elevacion escapular
FLEXORA: 4. Retraccion del hombro
0: no realiza la accién 5. Abduccion del hombro
;;Ej:;;i":::e 6. Rotacién externa del hombro
7. Flexion del codo
8. Supinacion del antebrazo
. SINERGIA
EXTENSORA 9. Adducién/rotacién interna del hombro
0: no realiza la accion 10. Extension del codo
; :: z:::z EZ:;?S;Z‘;E 11. Pronacion del antebrazo
V. MOVIMIENTOS 12. Mano hacia columna lumbar
COMBINANDO 0: no puede realizar la accion
SINERGIAS 1: Realiza la accion parcialmente (la mano debe pasar espina

iliaca anterosuperior)
2 la realiza perfectamente

13. Hombro flexionado a 90°, codo a 0°
(0) — El brazo se abduce inmediatamente, o el codo se flexiona
al inicio del movimiento
(1) — Abduccion o flexion del codo ocurre en una fase mas tardia
del movimiento

(2)- Realiza la accion perfectamente
14. Pronacién/supinacién del antebrazo, codo en
90°, hombro en 0°.

(0) — Posicion correcta del hombro y no se puede conseguir la
flexion del codo ni la pronacion/supinacion.

(1) — La pronacién o supinacién activa pueden realizarse
parcialmente (el hombro y codo estan posicionados
correctamente).

(2)- Realiza la accion perfectamente

V. MOVIMIENTOS 15. Abduccion de hombro hasta 90°, codo en 0°,

Ferrer Gonzalez BM, 2015
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QUE NO COMBINAN

SINERGIAS
V|. REFLEJOS
VII. MUNECA

17.

19.

20.

21

22.

antebrazo pronado

(0) — Se produce flexion inicial en el codo, o alguna tendencia a
la pronacion del antebrazo.

(1) — El movimiento se puede realizar parcialmente, o, si durante
el movimiento, el codo se flexiona, o el antebrazo no se puede
mantener en pronacion.

(2)- Se realiza perfectamente.

Flexién del hombro entre 90-180°, codo en 0° y

antebrazo en posicién intermedia

(0) — Se inicia flexion del codo, o se realiza abduccion del
hombro

(1) — La flexién de codo o la abduccion de hombro ocurre
durante la flexion del hombro (en las fases mas tardias del
movimiento).

(2) - Se realiza perfectamente

Pronacién/supinacién del antebrazo, codo en
0° y hombro en 30-90° de flexion

(0) — La supinacion y pronacion no puede realizarse.

(1) — El codo y el hombro correctamente posicionados se sitian
adecuadamente pero la supinacion se realiza en un rango
limitado

(2) - Se realiza perfectamente.

Exploracion de reflejos bicipital, tricipital y
flexores de dedos (solo si 68 puntos en el
apartado V.)

(0) — Al menos 2 de los 3 reflejos son marcadamente
hiperactivos

(1) — Un reflejo es marcadamente hiperactivo o al menas 2
reflejos estan vivos

(2) — No mas de un reflejo esta vivo, y ninguno esta hiperactivo

Flexién dorsal de mufieca (codo en 90° y
hombro en 0°)

(0) — El paciente no puede realizar la dorsiflexion hasta los 15
grados requeridos

(1) — La dorsiflexion se realiza pero no se aplica resistencia

(2) — La posicion puede mantenerse con resistencia

Flexion dorsal y palmar de muieca
(flexién/extensién, codo en 90° y hombro en
0°)

(0) — No existen movimiento voluntarios de flexién palmar

(1) — El paciente no puede completar activamente el rango fotal
de movimiento de la mufieca

(2) — Impecable, completando de manera repetitiva el rango fotal
de movimiento articular.

Flexion dorsal de mufeca (codo en 0° y
hombro en flexion de 30°)

(0) — El paciente no puede realizar la dorsiflexion hasta los 15
grados requeridos

(1) — La dorsiflexion se realiza pero no se aplica resistencia

(2) — La posicion puede mantenerse con resistencia

Flexion dorsal y palmar de mufeca (

flexidn/extension, codo en 0° y hombro en 30°)

98
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VII. MANO

COORDINACION

23.

24.

25.

26

27.

28.

29,

30.

31.

32,

(0) — No existen movimiento voluntarios de flexion palmar

(1) — El paciente no puede completar activamente el rango total
de movimiento de la mufieca

(2) — Impecable.

Movimientos circulares con la mufieca

(0) — No se puede realizar

(1) — Movimiento ematico o circumduccion incompleta

(2) — Movimiento impecable.

Flexion de dedos

(0) — No existe flexion

(1) — Alguna flexion pero no re realiza el movimiento completo
(2) — Flexion (activa) completa (comparada con la mano no
afectada)

Extension de dedos

(0) — No existe extension

(1) — El paciente puede realizar un agarre flexor activo pero no
el movimiento completo

(2) — Extension (activa) completa (comparada con la mano no
afectada)

Agarre 1(con flexién de interfalangicas)

(0) — La posicion requerida no se puede conseguir

(1) — Agarre es débil

(2) — Agarre puede ser mantenido con relativa resistencia
relativamente grande

Agarre papel

(0) — No puede realizar la accion

(1) — El trozo de papel interpuesto entre en pulgar y el pimer
dedo puede ser mantenido en su lugar, pero no con un tiron.

(2) — El papel es sostenido firmemente tras el tiron.

Agarre lapiz

(0) — La funcioén no se puede realizar

(1) — El lapiz interpuesto entre las yemas de los dedos indice y
pulgar se puede mantener en el sitio pero no a fravés de un
ligero tiron

(2) — El lapiz se agarra firmemente aguantando el tiron

Agarre lata

(0) — La funcion no se puede realizar

(1) — Una lata puede mantenerse entre los dedos indice y pulgar
pero no tras un tirén

(2) — La lata se sostiene fiimemente tras el tiron.

Agarre pelota

(0) — La funcién no se puede realizar

(1) — Puede mantener una pelota de tenis en su lugar mediante
empufiadura esférica pero no fras el tirén

(2) — La pelota de tenis se puede mantener firmemente tras el
tirén

Temblor

(0) — Temblor marcado

(1) — Tembilor ligero

(2) — Sin temblor

Dismetria

(0) — Dismetria pronunciada o no sistematica

(1) — Dismedtria ligera o sistematica

(2) — Sin dismetria
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33. Velocidad

(0) — La actividad se realiza en mas de 6 segundos mas lento

PUNTUACION
TOTAL

que con la mano no afecta

(1) — Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que con la mano no

afectada

(2) — Menos de 2 segundos de diferencia

/66

puntos

a.2) VALORACION DE LA FUNCION MOTORA EN EL MIEMBRO INFERIOR

ITEMS

PUNTUACION

REFLEJOS:
0: no se obtienen

2:se obtienen

SINERGIA FLEXORA
(posicion  en decubito
supino)

(0) — No la puede realizar en absoluto.
(1) - Realiza el movimiento
parcialmente.

2) - Realiza el movimiento
completamente

SINERGIA EXTENSORA
(posicion  en decubito
lateral)

(0) — No la puede realizar en absoluto.
(1) - Realiza el movimiento
parcialmente.

2 - Realiza el movimiento
completamente

MOVIMIENTO

COMBINANDO SINERGIAS
(posicion sentada)

34

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

Reflejos aquileos

Reflejos rotulianos

Flexion de cadera

Flexion de rodilla

Dorsiflexion de tobillo

Extension de la cadera

Aduccion de cadera

Extension de rodilla

Flexién plantar de tobillo
Flexion de rodilla. (Llevar el tobillo
hacia atras y debajo de la silla)

(0) — No hay movimiento activo

(1) — Desde la posicién de ligera extension, la rodilla
puede flexionarse pero no mas de los 90°.

(2)- Flexion de rodilla mas de 90°

Dorsiflexiéon de tobillo (Levantar Ila

punta del pie con el talén en el suelo)
(0) — No movimiento activo

(1) — Flexion activa incompleta (el taldn debe
permanecer en el suelo con los bordes medial y lateral
del antepie sin tocar el suelo durante la dorsiflexion)
(2)- Dorsiflexion normal (rango completo de movilidad
activa con el talén en el suelo)
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MOVIMIENTOS SIN 45, Flexion de rodilla(patada hacia atras

SINERGIAS (en con talén)

bipedestacién) (0) — La rodilla no se puede flexionar sin la flexion de la
cadera.

(1) — La flexién de la rodilla se inicia sin flexion de
cadera pero no alcanza los 90° o la cadera comienza a
flexionarse en una fase posterior del movimiento.

(2)- La rodilla se flexiona mas de 90°

46. Dorsiflexion de tobillo (levantar la punta
del pie con el tal6n en el suelo)

(0) — Sin movimiento activo.

(1) — Movimiento parcial o con rodilla sin extension
completa

(2) — Movimiento completo ( realizacién completa del
rango articular en la dorsiflexion con la rodilla extendida

y el talon en el suelo)
REFLEJOS (en posicién 47. Reflejos en miembro inferiores (puntuar
sentada) solo si se obtienen 4 puntos en el
apartado anterior)

(0) — Al menos 2 de los 3 reflejos son marcadamente
hiperactivos

(1) — Un reflejo es marcadamente hiperactivo o al
menos 2 reflejos estan vivos

(2) — No mas de un reflejo esta vivo, y ninguno esta

hiperactivo
COORDINACION 48. Temblor
Talén recorriendo la tibia (0) — Temblor marcado

(1) — Temblor ligero
(2) — Sin temblor

49. Dismetfria

hacia la rodilla contraria

(0) — Dismetria pronunciada o no sistematica
(1) — Dismetria ligera o sistematica
(2) — Sin dismetria

50. Velocidad

(0) — La actividad se realiza en mas de 6 segundos
mas lento que con la mano no afecta

(1) — Entre 2 y 59 segundos mas lento que con la
mano no afectada

(2) — Menos de 2 segundos de diferencia

PUNTUACION TOTAL 134
PUNTQOS

Puntuacion maxima de la suma del miembro superior con el miembro inferior: 100
puntos

Ferrer Gonzalez BM, 2015
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Figura 6. Elementos y posiciones de prueba STREAM

Table 11 The items and testing positions of the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement instrument"

Testing position Test movements (subscale)

Supine Scapular protraction (U), elbow extension (U), bending hip and knee (L), rolling (M), bridging (M), supine to sitting
(M)
Sitting Scapular elevation (U), raising hand to touch top of head (U), hand to sacrum (U), raising arm to fullest elevation (U),

supination and pronation (U), making a fist (U), fingers total extension (U), opposition (U), hip flexion (L), knee
extension (L), knee flexion (L), dorsiflexion (L), plantarflexion (L), knee flexion and dorsiflexion (L), sitting to
standing (M)

Standing Standing for 20 counts (M), hip abduction (L), knee flexion (L), dorsiflexion (L), placing affected foot onto first step
(M), 3 steps backward (M), 3 steps to affected side (M), 10 m walk (M), walking down 3 stairs (M)

* For further details of the test’s standardization and administration the reader should refer to the original articles of Daley et al. (2, 4).
U=upper extremity subscale: L = lower extremity subscale; M = basic mobility subscale.

Wang CH et al, 2002

Figura 7. Trunk Impairment Scale (TIS)

Item

Static sitting balance
1 Starting position Patient falls or cannot maintain starting position for 10 seconds 0o
without arm support

Patient can maintain starting position for 10 seconds O 2
If score= 0, then TIS total score= 0
2 Starting position Patient falls or cannot maintain sitting 0o
Therapist crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg position for 10 seconds without arm support
Patient can maintain sitting position for 10 seconds O 2
3 Starting position Patient falls 0o
Patient crosses the unaffected leg over the hemiplegic leg Patient cannot cross the legs without arm support on bed or table [ 1
Patient crosses the legs but displaces the trunk more than 10 cm 02
backwards or assists crossing with the hand
Patient crosses the legs without trunk displacement or assistance O3
Total static sitting balance 17
D ynamic sitting balance
1 Starting position Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow [1 0
Patient is instructed to touch the bed or table with the hemiplegic does not touch the bed or table
elbow (by shortening the hemiplegic side and lengthening the Patient moves actively without help, elbow touches bed or table 01
unaffected side) and return to the starting position If score= 0, then items 2 and 3 score 0
2 Repeat item 1 Patient demonstrates no or opposite 0o
shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening O1
If score= 0, then item 3 scores 0
3 Repeat item 1 Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [ 0
extremity, (2)
contralateral hip abduction, (3) hip flexion
(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),
(4) knee flexion, (5) sliding of the feet
Patient moves without compensation 01
4 Starting position Patient falls, needs support from an upper extremity or the elbow [ 0
Patient is instructed to touch the bed or table with the unaffected does not touch the bed or table
elbow (by shortening the unaffected side and lengthening the Patient moves actively without help, elbow touches bed or table 01
hemiplegic side) and return to the starting position If score= 0, then items 5 and 6 score 0
5 Repeat item 4 Patient demonstrates no or opposite oo
shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening 01

If score= 0, then item 6 scores 0

Verheyden G et al, 2004
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Item

6 Repeat item 4

7 Starting position

Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [ 0

extremity, (2)
contralateral hip abduction, (3) hip flexion

(if elbow touches bed or table further then proximal half of femur),

(4) knee flexion, (5) sliding of the feet
Patient moves without compensation

Patient demonstrates no or opposite

Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the shortening/lengthening

hemiplegic side (by shortening the hemiplegic side and lengthening

the unaffected side) and return to the starting position If score = 0, then item 8 scores 0

8 Repeat item 7

9 Starting position

Patient is instructed to lift pelvis from bed or table at the

Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening

O

Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [ 0
extremity, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses contact

with the floor)
Patient moves without compensation

Patient demonstrates no or opposite shortening/lengthening
Patient demonstrates appropriate shortening/lengthening

unaffected side (by shortening the unaffected side and lengthening If score = 0, then item 10 scores 0
the hemiplegic side) and return to the starting position

10 Repeat item 9

Co-ordination
1 Starting position

od

Patient compensates. Possible compensations are: (1) use of upper [ 0
extremities, (2) pushing off with the ipsilateral foot (heel loses

contact with the floor)
Patient moves without compensation
Total dynamic sitting balance

Hemiplegic side is not moved three times

Patient is instructed to rotate upper trunk 6 times (every shoulder Rotation is asymmetrical
should be moved forward 3 times), first side that moves must be Rotation is symmetrical
hemiplegic side. head should be fixated in starting position If score = 0, then item 2 scores 0

2 Repeat item 1 within 6 seconds Rotation is asymmetrical

3 Starting position

Rotation is symmetrical

Hemiplegic side is not moved three times

Patient is instructed to rotate lower trunk 6 times (every knee Rotation is asymmetrical
should be moved forward 3 times), first side that moves must be Rotation is symmetrical
hemiplegic side, upper trunk should be fixated in starting position If score = (. then item 4 scores 0

4 Repeat item 3 within 6 seconds Rotation is asymmetrical

Rotation is symmetrical
Total co-ordination

Total Trunk Impairment Scale

Figura 8. Escala de Ashworth

Escala de Ashworth

Evaluacion del tono muscular

1+

Ningun aumento del tono muscular

Aumento discreto del tono con resistencia minima al movimien-
to pasivo.

Aumento discreto del tono con resistencia en todo el movimien-
to pasivo

Disminucion del rango de movimiento mayor de 50% y menor
del 100%

Rango de movilidad limitada en menos del 50%.

Limitacion severa a la movilidad.
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Figura 9. Escala Hospitalaria de Depresion y Ansiedad

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber como se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste
atencion a los nUmeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la uUltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas valor que las que se
piensan mucho.

- _______________________________________________________________________________|
Al Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casi todo el dia 2) Gran parte del dia 1) De vez en cuando 0) Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre
0) Ciertamente igual que antes 1) No tanto como antes 2) Solamente un poco 3) Ya no disfruto con nada

A2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3) Si,y muy intenso 2) Si, pero no muy intenso 1) Si, pero no me preocupa 0) No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0) Igual que siempre 1) Actualmente algo menos 2) Actualmente mucho menos 3) Actualmente en absoluto

A3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3) Casi todo el dia 2) Gran parte del dia 1) De vez en cuando 0) Nunca

D.3. Me siento muy alegre:
O)Nunca 1) Muy pocas veces 2) En algunas ocasiones 3) Gran parte del dia

A4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre 1) A menudo 2) A veces 3) Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia 2) A menudo 1) A veces 0) Nunca

A5, Experimento una desagradable sensacién de “nervios y hormigueos” en el estémago:
0) Nunca 1) Solo en algunas ocasiones 2) A menudo 3) Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente 2) No me cuido como deberia 1) Es posible que no me cuide como 0) Me cuido como siempre lo

hacerlo debiera he hecho

A6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:

3) Realmente mucho 2) Bastante 1) No mucho 0) En absoluto
D.6. Espero las cosas con ilusion:
0)Como siempre 1) Algo menos que antes 2) Mucho menos que antes 3) En absoluto

A7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo 2) Con cierta frecuencia 1) Raramente 0) Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:

0)A menudo 1) Algunas veces 2) Pocas veces 3) Casi nunca
Puntuacién HAD-A: 1) <7 2) 8-10 3) >
Puntuacién HAD-D: 1) <7 2) 8-10 3) >

Elaborado por grupo desarrollador, con base en Fundacién de Enfermeria de Cantabria,
http; .enfermeriacantabria.com/enfermeriacantabria/web/articulos/4;
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Figura 10. Escala de Montgomery-Asberg

Version validada en espanol de la escala Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La evaluacion deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los sintomas hasta preguntas mas detalladas que
permiten una evaluacion precisa de la gravedad. El evaluador debe decidir si la valoracion corresponde a las respuestas definidas en los niveles de |a escala
(0, 2, 4, 6) 0 a las situadas entre ellas (1, 3, 5).
Es importante recordar que sélo en contadas ocasiones se encuentra a algin/a paciente deprimido/a que no puede ser valoradofa dentro de los apartados de la
escala. Si no se puede obtener respuestas precisas del paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacion procedente de otras fuentes
como base para la valoracion, de acuerdo con la practica clinica habitual
Por favor, marque la casilla adecuada para cada apartado.
Tristeza observada 6. Dificultades para concentrarse
Representa el abatimiento, la melancolia y la desesperacion (algo mas que Representa las dificultades para centrar los pensamientos en algo hasta
una simple tristeza normal y pasajera) que se refleja en la manera de llegar a la falta de concentracion incapacitante. Evalle segan la
hablar, la expresion facial y a postura. Evalde el grado de incapacidad intensidad, frecuencia y grado de incapacidad resultante
para ammarse 0 0. Ninguna dificultad para concentrarse
O 0. Sin tristeza o1
) 0 2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos
[ 2. Parece decaido/a pero se anima sin dificultad .
03. pe 04 Dificultades para concentrarse y seguir una idea gue reduce la
[ 4. Parece triste y desgraciado/a la mayor parte del tiempo os capacidad de leer 0 mantener una conversacion
O s. . A
O 6. Parece siempre desgraciado/a. Extremadamente abatido/a bs. !jr_lga pﬁzc?e leer o mantener una conversacion si no es con gran
ificulta
Tristeza declarada por el paciente 7. Lasitud
Representa un estado de animo depresivo que se siente, sin tener en Representa la dificultad para empezar algo o I lentitud para iniciar y
cuenta si se refleja en la apariencia o no. Incluye tristeza, abatimiento o el realizar las actividades diarias
sentimiento de que no hay esperanza y nada ni nadie puede ayudarle. 0 0. Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia
Evalle de acuerdo con la intensidad, la duracion y la medida en que el 01
estado de animo se ve influido por los acontecimientos O 2. Dificultades para empezar actividades
D O Tristeza esporadica segin las circunstancias 0 4. Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que se
D 2 Triste o decaidofa, pero se anima sin dificultad os llevan a cabo con esfuerzo
D 4 Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado de U 6. Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda
o animo todavia se ve influido por circunstancias externas 8. Incapacidad para sentir
O 6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable Representa la experiencia subjetiva de un menor interés por el entorno o por
actividades gue habitualmente dan placer. La capacidad para reaccionar con
o la emocion adecuada a las circunstancias o personas se ve reducida
Tension interna .
O 0. Interés normal por el entorno y por ofras personas
Representa sentimientos de malestar mal definido, irritabilidad, confusion Ol
interna y tension mental hasta llegar al panico, terror o angustia. Evalae de O 2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmente le
acuerdo con la intensidad, frecuencia, duracion y la medida en que se interesan
busca consuelo .
’ . o O 4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos respecto a
[ 0. Apacible. Solo tension interna pasajera los amigos y conacidos
l' N B .
[ 2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefinido [ 6. La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapacidad
o - . o N . para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolorosa falta
[ 4. Sentimientos continuadeos de tension interna o panico intermitente de sentimientos hacia los parientes proximos y amigos
que el sujeto sdlo puede dominar con alguna dificultad
Os. 9. Pensamientos pesimistas
O 6. Terror o angustia tenaz. Panico irresistible ’ P ) - o
Representa los pensamientos de culpabilidad, inferioridad, autorreproche,
. . pecado, remordimiento y ruina
Suefio reducido O 0. Sin pensamientos pesimistas
Representa la reduccion de la duracién o profundidad del suefio 1 . .
comparada con las pautas normales del sujeto cuando se encuentra bien g g Ideas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio
O 0. Duerme como siempre 01 4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero aan racionales,
ol . ) o . . de culpabilidad o pecado. Cada vez mas pesimista respecto al futuro
O 2. Ligera dificultad para dormirse o suefio ligeramente reducido, suefio s,
ligera o perturbado O 6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible
0s. Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables
O 4. Sueno reducido o interrumpido durante al menos 2 h
Os. 10. Pensamientos suicidas
O 6. Menos de 2 o 3 h de suefio L . R
Representa el sentimiento de que no vale la pena vivir, que desearia que
le llegara una muerte natural, pensamientos suicidas y preparativos para
Apetito reducido el suicidio. Los intentos de suicidio en si no deberian influir en la
. - . evaluacion
Representa la sensacion de pérdida de apetito comparada con el que ) . .
tiene cuando se encuentra bien. Evalle segn la pérdida del deseo por la O 0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene
comida o la necesidad de forzarse a si mismo/a para comer oL o . o .
O 2. Cansado de vivir. Solo pensamientos suicidas pasajeros
O 0. Apetito normal o aumentado O3
Ol . O 4. Probablemente estaria mejor muerto/a. Los pensamientos suicidas
O 2. Apetito ligeramente reducido son habituales, y se considera el suicidio como una posible solucion,
O3 pero sin ninguna intencion o plan especifico
O 4. Sin apetito. La comida es insipida O 5.
O 5. _ O 6. Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad.
O 6. Necesita persuasion para comer algo Preparativos activos para el suicidio
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de evento vascular cerebral del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave Principio activo Presentacion Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

Su efecto puede ser

Solucion Ptosis aloebral dolor potenciado por el empleo
inyectable palp ' ' simultaneo de . o .
cefalea, sequedad ocular, aminoalucésidos otros Hipersensibilidad al farmaco,
010.000.4362.00 Toxina botulinica tipo A 100 U hemorragia subconjuntival, medicagmentos Y ue infeccion o inflamacién en el
pérdida de la agudeza . : 9 sitio elegido para la inyeccion.
500 U interfieren con la

visual. .
transmision

neuromuscular.

Consejo de Salubridad General. (2017). Cuadro bésico y catdlogo de medicamentos. Comisién Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogos de Insumos del Sector Salud. Recuperado de: csg.gob.mx/contenidos/priorizacién/cuadro-basico/med/catalogos.html
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacidn se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Rehabilitacién integral del adulto con evento vascular cerebral se realizé en PubMed, sitios Web
especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

¢ Documentos escritos en espafol e inglés

e Documentos publicados de enero del 2010 a julio 2020.

¢ Documentos enfocados en Medicina de Rehabilitaciéon, Comunicacién Humana, Psiquiatria,
Terapia Fisica y Ocupacional.

¢ Documentos enfocados en adultos con secuelas de evento vascular cerebral.

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en otro idioma.
¢ Documentos enfocados en diagnéstico y tratamiento médico-quirurgico hospitalario.
¢ Documentos enfocados en menores de 18 anos.

3.4.1. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed con los términos MeSH: “Stroke”, "Cerebral Hemorrhage",
"Cerebral Infarction", “Rehabilitation”, "Neurologic Examination", "Early Diagnosis", "Goals",
"Hospitals, Rehabilitation", "Prognosis", "Patient Discharge", "Disability Evaluation", "Movement
Disorders", "Speech-Language Pathology", "Perception", "Pain", "Complex Regional Pain
Syndromes/rehabilitation”, "Muscle Spasticity", "Depression", "Depressive Disorder", "Anxiety",
"Sexual Behavior", "Cognitive Dysfunction”, “Deglutition Disorders”, “Urinary Incontinence”,
“Neuroprotective Agents”, “delirium”, “Orthoses”, “Physical Therapy Modalities”, “occupational
therapy”, “Functional Laterality", “Relaxation Therapy”, “Music”,"caregiver, family” “Job
Satisfaction”, “Work Capacity Evaluation”, “rehabilitation, vocational”, “returnt to work”,
“Nonverbal Communication”, "Speech-Language Pathology", “Deglutition Disorders”.

PICO 1. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¢cuando se debe iniciar el proceso de
rehabilitaciéon y la implementacion y modificacion de objetivos de tratamiento con base en el
pronéstico funcional?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 5
systematicreview|Filter]) AND (humans][Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Disability Evaluation"[MeSH Terms]) AND
((mmeta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humanslFilter]) AND 29
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 69
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Prognosis"[MeSH Terms] AND
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"Rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((mmeta-analysis[Filter] OR
systematicreview([Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND
((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

("Stroke"[MeSH  Terms] AND "Acute Disease"[MeSH Terms] AND
"Rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])  AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])  AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Disability Evaluation"[MeSH Terms]) AND
((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND
((clinicaltrial[Filter] OR controlledclinicaltrial[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans|Filter]) AND
(2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND
((casereports[Filter] OR comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter])
AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((observationalstudy|[Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke/rehabilitation"[MeSH Terms] OR "cerebral
hemorrhage/rehabilitation"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction/rehabilitation"[MeSH Terms]) AND "Neurologic Examination"[MeSH
Terms]) AND  ((humans[Filter]) AND  (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND
(english[Filter] OR spanishlFilter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Early
Diagnosis'[MeSH Terms]) AND ((humans]Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Referral and
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Consultation"[MeSH Terms]) AND ((humansiFilter]) AND
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish]Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "hospitals, rehabilitation"[MeSH Terms]) AND

((humans[Filter]) AND (2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR U
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Goals"[MeSH Terms] AND "Rehabilitation"[MeSH 26
Terms]) AND  ((humans[Filter]) AND  (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND
(english[Filter] OR spanishlFilter]) AND (alladult[Filter]))

TOTAL 624

PICO 2. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, (cudles son las intervenciones de
fisioterapia que mejoran el pronéstico funcional? Y PICO 3. En pacientes con adultos con evento
vascular cerebral, ;qué intervenciones de terapia ocupacional mejoran el pronéstico funcional?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Movement
Disorders"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 4
systematicreview|Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 9
systematicreview([Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH  Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND
"Perception"[MeSH Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-

analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR a4
systematicreview|Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Pain"[MeSH

Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 41
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview([Filter]) AND
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND ‘'rehabilitation"[MeSH Terms] AND '"urinary
incontinence"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 6
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview([Filter]) AND

(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))
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(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "physical therapy modalities"[MeSH Terms]) AND
((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "occupational therapy"[MeSH Terms]) AND
((meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR
systematicreview|Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Functional
Laterality"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR
systematicreview|Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "music therapy"[MeSH Terms]) AND
((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview|Filter]) AND
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR
systematicreview([Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Movement
Disorders"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Functional
Laterality"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])  AND
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "urinary
incontinence"[MeSH Terms]) AND ((casereports[Filter] OR
comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter]) AND (humans]Filter])
AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

TOTAL

10

67

78

14

30

96

76

482
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PICO 4. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ;cuando esta indicado el uso de
ayudas funcionales, vendaje neuromuscular u értesis para mejorar la funcion y calidad de vida?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "orthotic devices"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 63
systematicreview|[Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

PICO 5. En pacientes con adultos con evento vascular cerebral, ;cudles son las alteraciones
especificas en comunicacién humana y su abordaje por terapeutas de lenguaje que mejoran el
pronéstico funcional?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "deglutition disorders"[MeSH Terms] AND
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 3
systematicreview|Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])

AND (english[Filter] OR spanish|[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "deglutition
disorders"[MeSH Terms]) AND ((mmeta-analysis[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview([Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

52

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "deglutition disorders"[MeSH Terms] AND
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 49
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish(Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "nonverbal communication"[MeSH Terms]) AND
((casereports|Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR comparativestudy[Filter] OR
controlledclinicaltrial[Filter] OR observationalstudy|[Filter] OR 32
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans]Filter]) AND
(2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Speech-

Language Pathology"[MeSH Terms]) AND ((humans[Filter]) AND 16
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish|Filter]) AND
(alladult[Filter]))

TOTAL 152

m
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PICO 6. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¢cudles son las intervenciones del
experto en salud mental para mejorar el pronéstico funcional y la calidad de vida?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(((("stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Depression"[MeSH Terms]) OR "Depressive
Disorder"[MeSH Terms]) AND "Anxiety"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter]

OR controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 276
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview(Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "delirium"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter]
OR controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview(Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "quality of life"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview][Filter]) AND (humans[Filter]) AND 35
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND '"rehabilitation"[MeSH Terms] AND "cognitive
dysfunction"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR

controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter])  AND 16
(humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND '"rehabilitation"[MeSH Terms] AND "cognitive
dysfunction"[MeSH Terms]) AND ((casereports|Filter] OR 9
comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter]) AND (humans]Filter])

AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

TOTAL 345

PICO 7. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ;cual es el papel de la asesoria en
rehabilitaciéon a distancia, para mantener la funcionalidad y mejorar la calidad de vida?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND ‘"telemedicine"[MeSH Terms] AND
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR
systematicreview([Filter]) AND (humans|Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat])
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

20

12
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PICO 8. En pacientes adultos con evento vascular cerebral ¢cudl es la importancia de dirigir

acciones enfocadas en la familia y/o cuidador primario?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND ‘'caregivers'[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview][Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish|Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "caregivers"[MeSH Terms]) AND
((controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND
(humansl[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

TOTAL

55

62

PICO 9. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ;cual es el efecto de la rehabilitaciéon

laboral?

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "return to work"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview][Filter]) AND (humans[Filter]) AND
(2010/11:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND
(alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "job satisfaction"[MeSH Terms]) AND
((humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "work capacity evaluation"[MeSH Terms]) AND
((humanslFilter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation, vocational"[MeSH Terms]) AND
((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))

TOTAL

il

22

Ademas, se realizé una busqueda complementaria de las preguntas PICO 4, 5,6y 9, asi como

de las escalas especificas mencionadas.
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3.5. Escalas de gradacion
Escala SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

T+ calidad con muy
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con
alto riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o
et estudios de pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de

casos y controles de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo

de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas
2+ bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de

establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++,
directamente aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a
B la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a
C la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados.
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+,

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracién de
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

v Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnéstico(s) Clinico(s): | EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Hemorragia subaracnoidea no traumatica; 161 Hemorragia intracerebral no traumatica;
CIE-10/CIE-9 163 Infarto cerebral vascular; 167 Otras enfermedades cerebrovasculares; 169 Secuelas de
enfermedad cerebrovascular.
Cédigo del CMGPC: GPC-DIF-331-21

TiTULO DE LA GPC

Calificacién de las

Rehabilitacion integral de adultos después de un evento vascular cerebral .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Personal de salud encargado (Cumplida: SI=1,
U G YT de la atencidn de adultos Con Tres niveles de atencion NO=0,
vascular cerebral .
evento vascular cerebral No Aplica=NA)

EVALUACION INICIAL
Identificaciéon de factores de mal prondstico en la planificacion temprana de objetivos de
rehabilitacion centrados en las necesidades de la persona.
Valoracién funcional inicial y periédica a través de la aplicacion de evaluaciéon del Fugl Meyer y
STREAM para implementar y/o ajustar objetivos de tratamiento.

INTERVENCIONES DE REHABILITACION

Reentrenamiento de la marche basado en un programa de fortalecimiento musculary ejercicio
de intensidad de 70-85% HRR/VO2 pico, para favorecer la independencia funcional.
Prescripcidn temprana de ortesis tobillo pie en pacientes con debilidad de musculo tibial
anterior.
Aplicacion de tdxina botulinica tipo A con el objetivo de reducir la espasticidad y el dolor
asociado.
Programas de coordinacion de la funcién bimanual a través de: 1) movimientos simétricos y
asimétricos; 2) movimientos paralelos y cooperativos; 3) objetivos independientes y objetivos
comunes

Ejercicio intensivo en ambos miembros superiores de pacientes con hemiparesia.
INTERVENCIONES DE COMUNICACION HUMANA
Evaluacién integral del lenguaje, funciones ejecutivas, disfagia y procesos centrales de la
audicion.
INTERVENCIONES PSICOEMOCIONALES

Evaluaciones periddicas del estado mental de pacientes después de un EVC para la
identificaciéon temprana de trastornos psicoemocionales.

INTERVENCIONES DE INCLUSION

Valoracién de los cuidadores, con la finalidad de detectar e intervenir oportunamente en caso
de la presencia de trastornos afectivos.

Seguimiento a través del tiempo de la independencia de las actividades diarias, comorbilidades,
secuelas neuroldgicas y habilidad cognitiva, como factores predictivos de regreso al trabajo.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Actividad fisica. Se define como cualquier movimiento corporal producido por el musculo
esquelético que aumenta sustancialmente gasto energético.

Afasia. Es el resultado de una lesidn cerebral de las areas responsables del habla,
comprension, lectura y escritura predominantemente localizado en el hemisferio izquierdo.

Ejercicio. Subconjunto de la actividad fisica que es planificada, estructurada y repetitiva y se
realiza formado deliberadamente con el propdsito de mejorar o mantener la aptitud fisica.

Estimulacion transcraneal de corriente continua (tDCS). Método de estimulacion cerebral
no invasivo basado en el principio de neuroplasticidad, incluyendo sinaptogénesis,
reorganizaciény fortalecimiento de red cerebral, a través de una constante corriente eléctrica
de baja intensidad. En general, la tDCS catodica disminuye la excitabilidad cortical y tDCS
anddica la aumenta.

Estimulacion transcraneal de corriente directa (tDCS). Técnica no invasiva para modular la
actividad cortical a través de una estimulacion anddica (Que aumenta excitabilidad del tejido
cerebral subyacente al electrodo) en el hemisferio lesionado o una estimulacién catddica
(que disminuye la excitabilidad del tejido cerebral subyacente del electrodo) al hemisferio
contralesional.

Realidad virtual. Tecnologia basada en computadora que permite a los usuarios interactuar
con un entorno simulado multisensorial y recibir retroalimentacién en tiempo real sobre el
rendimiento y permite exposicién a un nivel mas alto de tareas funcionales.

Telemedicina. Uso de tecnologias de telecomunicaciones avanzadas para intercambiar
informacion y proporcionar servicios de atencion de la salud a través de barreras geograficas,
temporales, sociales y culturales.

Terapia del lenguaje. Intervenciones formales proporcionadas por terapeutas destinados a
mejorar diferentes habilidades del lenguaje con ejercicios especificos.

VitalStim (Chatta- nooga Group, Hixson, TN). Tipo de estimulacién eléctrica neuromuscular
transcutanea que ofrece una corriente eléctrica a través de electrodos para crear una
contraccion de los musculos de la deglucion.
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