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El propósito de la revista de la Asociación Colom-
biana de Medicina Física y Rehabilitación es facilitar
la difusión de los trabajos académicos relacionados
con la práctica, la investigación y la educación en el
área de la medicina física y la rehabilitación a especia-
listas en medicina física y rehabilitación, residentes y
profesionales que trabajan en áreas de la rehabilita-
ción como terapeutas. Las temáticas de las publicacio-
nes podrán ser todas las referentes a la rehabilitación
general de las personas, en todas las etapas del ciclo
vital humano, así como en áreas especializadas como
la rehabilitación cardiopulmonar, la rehabilitación
profesional, las órtesis y prótesis, la medicina elec-
trodiagnóstica y la legislación para personas con
discapacidad.

POSTULACIÓN DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos se deben postular a través de la
página web de la Revista Colombiana de Medicina
Física y Rehabilitación www.revistacmfr.org a través
de la plataforma Open Journal System (OJS).

Al enviar el artículo, el autor debe aceptar
mediante comunicación escrita firmada, que el
manuscrito es un trabajo original y no ha sido publi-
cado por ningún medio, ni está siendo evaluado por
ninguna otra publicación impresa o electrónica.

Las ideas expuestas en los artículos son de respon-
sabilidad exclusiva de los autores.

En caso de que el artículo sea aceptado, los dere-
chos del manuscrito pasan a ser propiedad de la revis-
ta de la Asociación Colombiana de Medicina Física y
Rehabilitación.

Forma y preparación

El manuscrito debe enviarse en tamaño carta (21,5 x
27,5 cm) con una margen de 2,5 cm en los cuatro bor-
des, en letra Arial, a doble espacio. Las páginas se deben
numerar en forma consecutiva a partir de la primera.
La máxima extensión aceptada es de 15 páginas,
excluidas las tablas, las notas y las figuras.

El manuscrito debe venir acompañado de una
carta escrita por el autor principal, en la cual exprese
que éste ha sido leído y aprobado por todos los auto-
res y que es original o inédito y nunca se ha publicado
en otra revista impresa, digital o cualquier otro medio
escrito u órgano editorial y además se debe anexar la
hoja de vida del autor principal y de los otros autores.
Si el manuscrito es publicado en la Revista Colombiana

de Medicina Física y Rehabilitación, los autores deben
enviar una carta en la que se compromete a ceder de
forma exclusiva los derechos de reproducción, distri-
bución, traducción y comunicación pública (por cual-
quier medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o
electrónico) de éste.

El artículo debe contener lo siguiente

Título, resumen, palabras clave, resumen en in-
glés, título en inglés, palabras clave en inglés, introduc-
ción, materiales y métodos, resultados, discusión,
tablas, figuras o ilustraciones con sus respectivas leyen-
das, agradecimientos y bibliografía.

El nombre del autor, títulos académicos, afilia-
ción institucional y dirección electrónica.

Las abreviaturas se explican en su primera apari-
ción y luego se usan en lo sucesivo.

Cualquier fotografía, ilustración u otro material
previamente publicado, debe incluir la autorización
para su reproducción. Los medicamentos se deben
mencionar con el nombre genérico, aunque el nom-
bre comercial se puede mencionar como nota al pie
de página.

Resumen y palabras clave: se debe incluir un
resumen en español y otro en inglés, cada uno de los
cuales no debe exceder las 150 palabras para los no
estructurados y las 250 para los estructurados. Los
estructurados deben incluir: objetivos, materiales y
métodos, resultados más destacados y principales
conclusiones.

En el apartado de palabras clave: Se deben incluir
unas 3 a 6 palabras clave utilizando los encabezados
del Medical Subject Headings (MeSH) y/o del DeCS
(Descriptor de Ciencias de la Salud).

En la página inicial se incluirán los nombres com-
pletos y los títulos académicos de los autores, el nom-
bre de la institución en la cual realizaron el trabajo y el
de la entidad patrocinadora, si la hubo.

Introducción: se indicará el propósito del artícu-
lo, se describirá la delimitación de la pregunta proble-
ma y se realizará en forma resumida una justificación
del estudio.

Materiales y métodos: describir los sujetos de
observación o experimentación. Identificar los mé-
todos, aparatos o dispositivos empleados en el estu-
dio (nombre del fabricante y dirección en paréntesis).

Rev Col Med Fis Rehab 2021;31(2):102-106
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Los procedimientos e intervenciones descritas deben
contener suficientes detalles como para permitir a
otros investigadores reproducirlos en otros lugares.
Se debe registrar el tamaño de la muestra y los crite-
rios de inclusión y de exclusión en el estudio. Debe
contener además el análisis estadístico utilizado. Cuan-
do se reporte experimentación en humanos debe in-
dicarse si los procedimientos realizados están de
acuerdo con los comités locales o regionales 12 ISSN
0121-0041 / Volumen 20 Núm. 1 / Enero - Junio
2010 / Páginas 11-13 Revista Colombiana de Medi-
cina Física y Rehabilitación de experimentación en
humanos o con la declaración de Helsinki según revi-
sión de 1983. En caso de que el artículo sea produc-
to de una investigación de tipo cualitativo, se deben
registrar las categorías de análisis y el referente teóri-
co empleado en su análisis.

Si se reporta experimentación en animales, debe
mencionarse la agencia o el comité que autorizó dicha
experimentación.

Resultados: deben presentarse en una secuen-
cia lógica, con tablas e ilustraciones acompañadas
de una explicación y análisis de los mismos. No se debe
repetir en el texto todos los datos de las tablas e
ilustraciones.

Discusión: debe hacerse énfasis en los aspectos
nuevos e importantes del estudio, contrastando los
resultados con la información pertinente disponible
en la literatura actualizada y relacionar las conclu-
siones con los objetivos propuestos. Se deben incluir
las implicaciones y limitaciones de los hallazgos y com-
parar las observaciones relevantes con las de otros
estudios.

Reconocimientos y/o agradecimientos: se debe
incluir la relación de todas aquellas personas que han
colaborado pero que no cumplen los criterios de
autoría. También se incluirán los agradecimientos por
el apoyo financiero.

Conflicto de intereses y financiación

Los autores que presentan un manuscrito ya sea
un artículo o una carta, son responsables de revelar
todas las entidades financieras y las relaciones perso-
nales que pudieran sesgar su trabajo. Para evitar toda
ambigüedad, los autores deben declarar explícitamen-
te si tienen conflictos potenciales o si éstos no existen.
Los autores deben hacerlo en el manuscrito en una
página de notificación de conflicto de intereses que
sigue a la página del título, proporcionando detalles
adicionales y si es necesario, en una carta que acompa-
ña al manuscrito.

Referencias bibliográficas: las referencias deben
numerarse según el orden en que aparecen en el texto.

Se debe identificar las referencias en el texto con nú-
meros arábigos en superíndice. Las citas bibliográficas
se deben ceñir a las normas de Estilo Vancouver del
año 2000, las cuales pueden ser consultadas en la pá-
gina http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/
vancouver.asp

Los nombres de las revistas deben abreviarse según
el formato del Index Medicus.

Ejemplo de referencias

Artículos de revista: se mencionan a todos los
autores cuando haya seis o menos. En caso contra-
rio se citan los seis primeros y se añade et. al. Jablecki
CK, Andary MT, Floeter MK, Miller RG, Quartly
CA, Vennix MJ, et al. Second AAEM literature review
of the usefulness of nerve conduction studies and
needle electromyography for the evaluation of
patients with carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve.
2002; 26: S1-S53.

Capítulos de libro: Phillips SJ, Wishnant JP.
Hypertension and stroke. En Largh, Brenner BM.
Hypertension: Pathology, diagnosis, and managment.
2nd. New York: Raven press; 1995. p 465-478.

Tablas: deben ir por separado, a doble espacio.
Deben llevar título y numeración arábiga de acuerdo
al orden de aparición y citación en el texto. El título se
coloca en la parte superior de la hoja y las notas en la
inferior. Los símbolos para las unidades deben apare-
cer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografías, gráficos, dibujos y esquemas: se
denominan figuras, se enumeran según el orden de
aparición. En el caso de fotografías, éstas deben ve-
nir en blanco y negro, tamaño 13 x 18. Las personas
no deben ser identificables en las fotografías, o en
caso contrario se debe acompañar la foto de una car-
ta del paciente autorizando su publicación. Los grá-
ficos estadísticos y otro tipo de ilustraciones deben
ser dibujados profesionalmente en blanco y negro.

Cada ilustración debe tener su leyenda con el
título y numeradas de acuerdo con su citación en
el texto.

Se recomienda reducir el número de tablas y figu-
ras al mínimo indispensable, y el Comité Editorial se
reserva el derecho de limitar su número, así como el
de hacer ajustes en la redacción y extensión de los
trabajos.

Unidades de medida: las medidas de longitud,
talla, peso y volumen deben ir de acuerdo al sistema
métrico decimal, las de presión sanguínea en milíme-
tros de mercurio, las de temperatura en grados
centígrados, los estudios bioquímicos deben ir en tér-
minos del sistema internacional de unidades (SI).
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Abreviaturas y símbolos: se deben utilizar única-
mente abreviaturas normalizadas, no deben incluirse
en el título ni en el resumen. Si se emplean por prime-
ra vez en el texto deben ir precedidas por el término
completo, salvo si se trata de una unidad de medida
común.

Secciones de la revista

La Revista puede tener las siguientes secciones, lo
cual estará supeditado a la participación de los
colaboradores:

ISSN 0121-0041/Volumen 20 No. 1/Enero-Ju-
nio 2010/Páginas 11 - 13.

1. Editorial: lo escribe el editor o un invitado del
mismo, versa sobre temas gremiales, educativos y de
práctica de la especialidad, su extensión máxima es de
3 páginas.

2. Artículos originales: se presentan trabajos de
investigación clínica o básica originales que sean un
aporte a la ciencia médica, su extensión no debe supe-
rar las 15 páginas a doble espacio.

3. Artículo de reflexión: documento que pre-
senta resultados de investigación terminada desde
una perspectiva analítica, interpretativa o crítica del
autor, sobre un tema específico, recurriendo a fuen-
tes originales.

4. Artículos de revisión: describen tópicos
frecuentes e importantes en la práctica, deben ser
escritos por autoridades reconocidas en cada cam-
po o por solicitud del editor. Su extensión no debe
superar las 15 páginas y se caracterizan por presen-
tar una cuidadosa revisión bibliográfica de por lo
menos 50 referencias.

5. Casos clínicos: consiste en la descripción de casos
únicos o ilustrativos de patologías escasas o interesantes.
Su extensión debe ser de 5 a 7 páginas a doble espacio,
pueden incluir dos tablas o ilustraciones.

6. Artículos de educación médica continua: una
serie de tópicos de alto interés para la especialidad
que son definidos por el comité editorial. Al final de
cada artículo se incluye un test de autoevaluación. La
invitación a participar en esta sección es hecha por el
editor.

7. Reportes breves: se trata de comunicaciones
cortas sobre investigaciones, tecnología o pedagogía.
Su extensión no debe superar las 3 páginas e incluir
solo una figura o ilustración. Deben tener un resu-
men no mayor de 80 palabras.

8. Cartas al editor: incluyen, comentarios, suge-
rencias y críticas respecto a los artículos en la revista, o

a temas importantes de la práctica de la especialidad.
No deben sobrepasar las 500 palabras y pueden incluir
una figura o una tabla y hasta 7 referencias bibliográ-
ficas. Al autor del artículo correspondiente se le dará
un espacio para replicar.

9. Revisión de literatura: esta sección es res-
ponsabilidad única del editor de la revista, quien
resume y comenta artículos interesantes aparecidos
en las diferentes revistas de la especialidad en el ám-
bito internacional.

10. Revisión de libros: la selección de libros y revi-
sores para esta sección corresponde únicamente al
editor de la revista.

11. Notas y noticias de la Sociedad: incluyen
aspectos de interés para los miembros de la Asocia-
ción Colombiana de Medicina Física y Rehabilitación
y son preparadas por la junta directiva.

12. Agenda de eventos: resume los congresos,
cursos, seminarios y talleres a nivel nacional e interna-
cional relacionados con la especialidad. El envío de
material para esta sección es bienvenido.

Revisión y publicación de los manuscritos

Los trabajos serán revisados por el Comité edito-
rial y si cumplen con los requisitos formales, serán
enviados a arbitraje a dos pares académicos especialis-
tas en el tema, con el fin de evaluar la calidad del
contenido del artículo científico. Se informará al autor
principal que su trabajo ha sido recibido. El editor,
basado en el arbitraje anónimo, decide si el manuscri-
to tiene los méritos suficientes para ser publicado. Si
los árbitros apoyan la publicación del mismo, el
manuscrito se envía de nuevo al autor para su correc-
ción, de acuerdo con las sugerencias del editor y los
árbitros. Una vez que el autor reciba los comentarios
de los evaluadores, deberá realizar las modificaciones
correspondientes en el manuscrito y enviarlo en las
cuatro semanas siguientes.

Dirección para envíos

La dirección para el envío de la correspondencia
al editor es la siguiente:

Sede de la Asociación Colombiana de Medicina
Física y Rehabilitación

Calle 94 No. 15-32, Oficina 603, Bogotá,
Teléfono: 6350840

Direcciones electrónicas: revista@acmfr.org y
acmfr@acmfr.org

El remitente debe conservar una copia de todo el
material que envíe, pues la revista no asume la respon-
sabilidad por daños o pérdida.
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ÉTICA DE PUBLICACIÓN Y DECLARACIÓN
EDITORIAL DE BUENAS PRÁCTICAS
EDITORIALES

Decisión de publicación: el editor de la Revista
Colombiana de Medicina Física y Rehabilitación tie-
ne completa responsabilidad y autoridad para recha-
zar 1 aceptar un artículo. Deberá guiarse por las
políticas del Comité Editorial y Comité Científico de
la Revista y deberá tener presente los aspectos legales
vigentes en materia de difamación, derechos de autor
y plagio.

Deberes del Comité Editorial: el Comité Edito-
rial deberá tratar a todos los autores de forma equita-
tiva, para llevar a cabo el proceso editorial cumpliendo
a cabalidad las orientaciones éticas contenidas en esta
declaración.

Juego limpio: dada la exigencia de originalidad
de los artículos enviados a la Revista Colombiana de
Medicina Física y Rehabilitación, el editor realiza una
evaluación inicial para con-- firmar que se trata de
una publicación original que no ha sido publicada
anteriormente y que el texto no contiene plagio, utili-
zando para ello distintos software disponibles de for-
ma gratuita:

• www.dustball.com/cs/plagiarism.chec-ker

• http://smallseotools.com/plagia-rism-
checker/

• http://plagiarism-de tect.com/

En el caso de detectar plagio, la revista sigue las
orientaciones del COPE (Committé on Publication
Ethic)
            http://publicationethics.org/

Confidencialidad: el editor y todo el equipo edi-
torial no deben revelar ningún tipo de información
acerca de cualquier manuscrito que haya sido envia-
do a la Revista para ser revisado. Los únicos con los
que se podrá intercambiar información serán el au-
tor, los revisores, los asesores editoriales y los miem-
bros del Comité Editorial siempre y cuando sea
pertinente.

Conflicto de intereses y financiación: el mate-
rial inédito enviado por el autor a la Revista a través
del manuscrito, no podrá ser utilizado en los proce-
sos investigativos de los editores sin el expreso con-
sentimiento del autor principal. Los autores que
presentan un manuscrito ya sea un artículo o una

carta, son responsables de revelar todas las entidades
financieras y las relaciones personales que pudieran
sesgar su trabajo. Para evitar toda ambigüedad, los
autores deben declarar explícitamente si tienen con-
flictos potenciales o si éstos no existen. Los autores
deben manifestar lo anterior en el manuscrito, en
una página de notificación de conflicto de intereses
que sigue a la página del título, proporcionando de-
talles adicionales y si es necesario, en una carta que
acompaña al manuscrito. Los evaluadores deberán
señalar los conflictos que pueden derivarse del he-
cho de no tener suficiente conocimiento del tema de
la investigación o bien por haber sido un colabora-
dor cercano del autor evaluado.

DEBERES DE LOS REVISORES

Contribución a las decisiones editoriales: el revisor
asistirá al editor a la hora de llevar a cabo cualquier
decisión editorial y a través de las comunicaciones edi-
toriales con el autor, podrá asistir al autor a la hora de
mejorar el contenido de su artículo.

Premura: cualquier evaluador que se sienta no
cualificado para revisar cualquier artículo o que sea
consciente que le será imposible cumplir con la pre-
mura exigida para emitir su juicio, justificará su excu-
sa del proceso de revisión notificándoselo al editor a
la mayor brevedad posible.

COMITÉ EDITORIAL ÉTICA EDITORIAL Y
DECLARACIÓN EDITORIAL DE BUENAS
PRÁCTICAS

Confidencialidad: cualquier manuscrito reci-
bido para ser revisado será tratado con la mayor
confidencialidad.

Estándares de objetividad: las revisiones serán lle-
vadas a cabo de manera objetiva, siguiendo las orien-
taciones contenidas en el protocolo de evaluación. Los
árbitros deberán expresar sus puntos de vista con ar-
gumentos que apoyen sus valoraciones y sus recomen-
daciones para la publicación. Los evaluadores no
deberán expresar juicios personales.

Reconocimiento de las fuentes: los revisores de-
berían conocer los trabajos relevantes publicados, que
no hayan sido citados por los autores. Cualquier de-
claración de una observación, derivación o argumen-
to que hubiera sido utilizada previamente, deberá ir
expresada con su cita correspondiente. El revisor de-
berá también avisar al editor si tiene constancia de
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que se pudiera producir cualquier similitud o acción
de solapar entre un manuscrito en proceso de revisión
y otros trabajos ya publicados anterior mente.

Divulgación y conflictos de interés: el re visor
deberá mantener de manera confidencial cualquier
información privilegiada o idea obtenida a través de
un manuscrito en proceso de arbitraje, no pudiendo
hacer uso en ningún caso de esa información en bene-
ficio personal. Los revisores no deberán considerar
arbitrar manuscritos que pudieran entrar en conflic-
to de interés con su propio trabajo o procesos de
competición, colaboración con otros autores con los
que tuviera conexión empresarial o institucional.

DEBERES DE LOS AUTORES

Estándares: los autores de trabajos origina les de
investigación deben presentar una descripción precisa
del trabajo realizado, así como una exposición objeti-
va de su significado. Los datos subyacentes deben es-
tar representados con precisión en el trabajo. Un
documento debe tener suficientes detalles, referencias
y citas para permitir que otros puedan replicar el tra-
bajo. Afirmaciones fraudulentas o deliberadamente
inexactas constituyen un comportamiento no ético e
inaceptable. Al enviar su trabajo, el autor principal
deberá firmar además la declaración de originalidad y
de conflictos de interés.

Acceso a información y retención: se pide a los au-
tores que proporcionen información en conexión con
el artículo en revisión, que sea accesible públicamente si
es posible. Ellos deberían en cualquier caso estar prepa-
rados para mantener dicha información en un perío-
do de tiempo razonable tras su publicación.

ORIGINALIDAD Y PLAGIO

Los autores deberán manifestar que han escrito
un trabajo completamente original, y si han utilizado
información de otros, éstos deben ser pertinentemen-
te citados y referenciados.

Publicación múltiple, redundante o concurrente:
el autor no deberá publicar en más de una revista o
publicación manuscritos que describieran esencial-
mente la misma investigación. La presentación del mis-
mo manuscrito en más de una revista constituye un
comporta miento no ético y es inaceptable desde un
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RESUMEN      
 

Introducción. La parálisis cerebral (PC) puede causar alteraciones neuromusculoesqueléticas 
complejas que afectan la función motora y, por consiguiente, el patrón de marcha. 
Objetivo. Identificar los patrones de marcha en pacientes pediátricos con PC tipo 
hemiparesia espástica y diparesia espástica según su compromiso motor grueso. 
Materiales y métodos. Estudio transversal realizado en 79 pacientes pediátricos con edades 
entre los 5 y los 18 años, quienes fueron seleccionados de la base de datos del Laboratorio 
para el Análisis Computarizado de la Marcha y atendidos entre 2017 y 2019. Se utilizó la 
cinemática articular de cada paciente para clasificar los patrones de marcha según los criterios 
de Rodda y colaboradores y el Sistema de la Clasificación de la Función Motora Gruesa 
(GMFCS) de Palisano. 
Resultados. 30 pacientes fueron clasificados en el grupo de hemiparesia espástica y 49 en el de 
diparesia espástica. El 50% de la muestra con hemiparesia espástica y el 38,7% con diparesia 
espástica no lograron ser clasificados usando los patrones de marcha de Rodda y colaborado- 
res. En el grupo de hemiparesia espástica, en los niveles GMFCS I y GMFCS II prevaleció el 
patrón de marcha Tipo 1 (80%). En el grupo de diparesia espástica, el nivel GMFCS I no 
presentó patrón prevalente, en el nivel GMFCS II predominó el patrón equino aparente 
(66,7%) y en el nivel GMFCS III prevalecieron en igual proporción los patrones marcha 
agazapada (37,5%) y marcha en salto (37,5%). 
Conclusión. Los patrones de marcha de los pacientes analizados variaron en los diferentes 
niveles de compromiso motor y no siempre pudieron ser clasificados mediante los patrones de 
Rodda y colaboradores, lo que apunta a la existencia de patrones de marcha que pudieran 
corresponderse con nuevos sistemas de clasificación basados en patrones cinemáticos. 
Palabras clave. Análisis de la marcha, parálisis cerebral, marcha, trastornos neurológicos de 
la marcha, trastornos motores. 

ABSTRACT     
 

Introduction. Cerebral palsy (CP) can cause complex neuromusculoskeletal disorders that 
affect the motor function, and as a consequence, the gait pattern. 
Objective. To identify the gait patterns in pediatric patients with CP of spastic hemiparesis 
and spastic diparesis types, according to their gross motor involvement. 
Materials and methods. Cross-sectional study conducted in 79 pediatric patients aged between 
5 and 18 years, who were selected from the database of the Laboratory for Computerized Gait 
Analysis and treated between the years 2017 and 2019. The joint kinematics of each patient 
was used to classify the gait patterns according to the criteria of Rodda et al. and the Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) of Palisano. 
Results. 30 patients were classified in the group of spastic hemiparesis and 49 in the group of 
spastic diparesis. 50% of the sample with spastic hemiparesis and 38.7%  of  those with  spastic 
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diparesis could not be classified using the gait patterns of Rodda et al. In the group of spastic 
hemiparesis, at the GMFCS I and GMFCS II levels, the gait pattern Type 1 prevailed (80%). 
In the group of spastic diparesis, the GMFCS I level did not show a prevalent pattern, in the 
GMFCS II level the apparent equinus pattern prevailed (66.7%), and in the GMFCS III level, 
the crouching gait pattern (37.5%) and the jump gait pattern (37.5%) prevailed in the same 
proportion. 
Conclusion. The gait patterns of the patients who were analyzed varied at different levels of 
motor involvement and could not always be classified using the patterns of Rodda et al., which 
points to the existence of gait patterns that could correspond to new classification systems 
based on kinematic patterns. 
Keywords. Gait analysis, cerebral palsy, gait, neurological gait disorders, motor disorders. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La parálisis cerebral (PC) es una entidad que 
causa alteraciones neuromusculoesqueléticas 
complejas que afectan la función motora grue- 
sa y por consiguiente la marcha1,2. La prevalen- 
cia de la PC a nivel mundial es de 2-3 casos por 
cada 1.000 nacidos vivos, siendo mayor en hom- 
bres que en mujeres3. 

 
En Panamá, según el Instituto Nacional de 

Estadística y Censo, para 2010 3.720 personas 
habían sido diagnosticadas con PC en el país, lo 
que representa el 3,5% de las personas con disca- 
pacidad en el territorio nacional4. De igual for- 
ma, según datos oficiales, al Instituto Nacional 
de Medicina Física y Rehabilitación ingresaron 
533 pacientes con diagnóstico de PC entre ene- 
ro de 2017 y septiembre de 2019; de estos, 349 
presentaban PC espástica, la cual corresponde al 
diagnóstico más frecuente dentro de la pobla- 
ción pediátrica atendida en dicha institución5. 

 
Aunque la marcha y la postura varían en es- 

tos niños, a través del análisis computarizado de 
la marcha y desde la perspectiva de la cinemática 
se han logrado evidenciar diversos patrones de 
marcha que son característicos de esta población6. 

 
En 2001, Rodda & Graham7 presentaron 

un sistema de clasificación de patrones de mar- 
cha para pacientes con hemiparesia espástica 
que va del tipo 1 al tipo 4 y refleja los niveles 
crecientes de afectación. Posteriormente, en 
2004, Rodda et al.8 describieron los patrones 
de marcha para pacientes con diparesia 
espástica utilizando el plano sagital de la cine- 

mática del tobillo, la rodilla, la cadera y la 
pelvis, a partir de lo cual se plantearon cinco 
grupos de patrones: equino verdadero, mar- 
cha en salto, equino aparente, marcha agaza- 
pada y marcha asimétrica8,9. 
 

Conocer los patrones de marcha facilita la 
comunicación entre los profesionales de esta 
área de estudio, y además brinda información 
sobre la evolución natural de la marcha funcio- 
nal y permite un mejor entendimiento de las 
afectaciones que presentan los pacientes, lo que 
favorece su abordaje6,10. 
 

En cuanto a la función motora gruesa, 
Palisano et al.11 desarrollaron en 1997 un siste- 
ma de clasificación llamado Sistema de Clasifi- 
cación de la Función Motora Gruesa (GMFCS, 
por su sigla en inglés), el cual se basa en el mo- 
vimiento auto iniciado del paciente consta de 
cinco niveles. Es importante tener en cuenta 
que, aunque esta clasificación ha servido para 
unificar criterios y estratificar el grado de afec- 
tación motora, no es útil para valorar los tras- 
tornos subsecuentes de la marcha12. 
 

La marcha de los pacientes con PC es 
heterogénea tanto en sus parámetros espacio- 
temporales como en sus estrategias cinemáticas. 
En este sentido, si bien existen mecanismos con- 
cretos dentro de las alteraciones de la marcha 
que se relacionan con la pérdida de la funcio- 
nalidad y estos describen una progresión de la 
misma13, ninguno de los sistemas de clasifica- 
ción clínicos disponibles es capaz de mostrar con 
precisión todos los posibles trastornos de la mar- 
cha y patrones de movimiento12,14. 
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En Centroamérica hay pocos estudios rela- 

cionados con la marcha y la función motora 
gruesa de pacientes con PC. Así pues, el objeti- 
vo del presente estudio fue identificar los pa- 
trones de marcha en pacientes pediátricos con 
PC tipo hemiparesia y diparesia espástica se- 
gún su compromiso motor grueso. 

 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Diseño del estudio 

 
Se realizó un estudio de tipo transversal. 

 
Marco de estudio 

 
La información se recolectó de forma retros- 

pectiva en los pacientes con PC espástica, 
hemiparéticos y diparéticos, que fueron atendi- 
dos en el Laboratorio para el Análisis Computa- 
rizado de la Marcha (LACMA) entre 2017 y 2019. 

 
Población de estudio 

 
Criterios de inclusión: pacientes pediátricos 

(5 a 18 años) con hemiparesia espástica o dipa- 
resia espástica con una clasificación motora grue- 
sa según GMFCS igual a I, II y III y a los que se 
les hubiese realizado un estudio de cinemática 
articular a través del análisis computarizado de 
la marcha. 

 
Criterios de exclusión: pacientes con alguna con- 

dición adicional a la PC que pudiera afectar el 
patrón de marcha y quienes no tuvieran los da- 
tos completos en la base de datos del LACMA. 

 
Mediciones 

 
Las variables que se tuvieron en cuenta fue- 

ron las siguientes: 
 
• Patrón de marcha para pacientes con 

hemiparesia espástica según Rodda & 
Graham7. 

 
• Patrón de marcha para pacientes con diparesia 

espástica según Rodda et al. 8. 

• Función motora gruesa. 
 
• Características del paciente: edad y sexo. 
 
Instrumento de medición 
 

Patrón de marcha: se definió para cada pacien- 
te a través de la cinemática articular obtenida en 
el análisis tridimensional de la marcha, el cual fue 
realizado en el LACMA mediante un sistema 
optoelectrónico marca Vicon con ocho cámaras 
infrarrojas, dos cámaras análogas y dos platafor- 
mas de fuerza. Para clasificar la marcha de los pa- 
cientes con hemiparesia espástica se utilizaron los 
patrones presentados por Rodda & Graham7: 
 

Tipo 1: tobillo en equino en el contacto 
inicial, adecuada dorsiflexión en la fase de apo- 
yo y pie caído en el balanceo9,12. 
 

Tipo 2A: permanente plantiflexión en la fase 
de apoyo, rodilla y cadera en extensión normal 
y pie caído en el balanceo9,12. 
 

Tipo 2B: permanente plantiflexión en la fase 
de apoyo, recurvatum de rodilla, extensión 
normal de cadera y pie caído en el balanceo9,12. 
 

Tipo 3: tobillo en equino en todo el ciclo 
de la marcha, flexión aumentada de la rodilla 
en el contacto inicial y apoyo, flexión dismi- 
nuida y retrasada de la rodilla en el balanceo, 
aumento de la flexión de la cadera en el balan- 
ceo y tilt anterior de la pelvis aumentado9,12. 
 

Tipo 4: tobillo en equino en todo el ciclo de 
la marcha, rodilla rígida flexionada, limitación 
de la extensión de la cadera en el apoyo terminal 
y tilt de pelvis anteroposterior aumentado9,12. 
 

Por otro lado, para clasificar la marcha de 
los pacientes con diparesia espástica se utiliza- 
ron los patrones de Rodda et al.8: 
 

Equino verdadero: tobillo en plantiflexión a 
través del apoyo, rodilla con extensión com- 
pleta o un poco recurvatum, cadera que se ex- 
tiende completamente y pelvis en el rango 
normal o en Tilt anterior8. 
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Marcha en salto: tobillo en equino usualmen- 

te en el apoyo final, primer pico de flexión de 
la rodilla en el apoyo >30° seguido de una mí- 
nima flexión en el apoyo unilateral de 10-20°12, 
rodilla rígida en la fase de balanceo, cadera en 
excesiva flexión en el apoyo inicial y que luego 
extiende en grado variable en el apoyo final pero 
nunca alcanza la extensión completa, pelvis 
normal o en tilt anterior y lordosis lumbar au- 
mentados8. 

 
Equino aparente: tobillo con rango normal de 

dorsiflexión y cadera y rodilla con flexión exce- 
siva a través de la fase de apoyo de la marcha7,8. 

 
Marcha agazapada: excesiva dorsiflexión con 

una combinación de flexión excesiva de rodilla 
y cadera en la fase de apoyo y déficit para la ex- 
tensión de la rodilla >30° en el apoyo medio7,8. 

 
Patrón asimétrico: patrones de marcha diferen- 

tes entre ambos miembros inferiores tales como 
equino aparente y marcha en salto8,9. 

 
Para fines de este estudio, todos los casos en 

los que el patrón cinemático que presentara el 
paciente no correspondiera a ninguno de los 
patrones descrito por Rodda et al.7 y por Rodda 
et al.8 se determinaron como no clasificables. 

 
Un grupo de investigadores con experiencia 

se encargó de realizar la clasificación del patrón 
de marcha según Rodda et al.7 y Rodda et al. 8 

observando los patrones a través de la cinemá- 
tica articular obtenida de cada paciente: 

 
Función motora gruesa: se definió utilizando 

los niveles I, II y III del GMFCS de Palissano15,16. 
 

Nivel I: camina sin limitaciones. 
 

Nivel II: camina largas distancias con limita- 
ciones y tiene problemas para equilibrarse. 

 
Nivel III: camina con un dispositivo de ayu- 

da externa. 
 

Características del paciente: la edad y el sexo 
fueron registrados como características generales. 

Análisis estadístico 
 

La recolección de la información estuvo a 
cargo de los investigadores, para lo cual utiliza- 
ron la base de datos del LACMA contenida en 
el programa FileMaker® y en los registros de 
los estudios. La información recolectada se pro- 
cesó mediante el programa EPIINFO versión 
7.2.2.6. Los datos se presentan en medias y 
desviaciones estándar para las variables cuanti- 
tativas y en frecuencias y porcentajes para las 
cualitativas. La significancia estadística de la 
comparación entre grupos se estableció median- 
te la prueba de Chi-Cuadrado, donde valores 
p<0,05 se consideraron significativos. La com- 
paración de las proporciones de columna se 
evaluó con la prueba Z. 
 
Aspectos éticos 
 

Esta investigación fue aprobada por el comité 
de bioética. 
 

 
 
RESULTADOS 
 

Se evaluaron 79 pacientes, de los cuales 41 
(51,9%) eran de sexo masculino. La edad me- 
dia de la muestra fue 9,9 años (±3,6). En cuan- 
to a la distribución topográfica de la PC, 49 
(62,1%)pacientes presentaban diparesia 
espástica y 30 (37,9%), hemiparesia espástica 
(Tabla 1). Las diferencias con respecto a sexo 
(p=0,507) y edad (p=0,290) no fueron estadísti- 
camente significativas, lo que garantiza la ho- 
mogeneidad de la muestra. 
 

Según el compromiso motor grueso, en el 
grupo de pacientes con hemiparesia espástica, 
26 (86,7%) participantes correspondieron al 
nivel GMFCS I, 4 (13,3%) al nivel GMFCS II 
y ninguno al nivel GMFCS III, mientras que 
en el grupo de pacientes con diparesia espástica 
20 (40,8%) correspondieron al nivel GMFCS 
I, 20 (40,8%) al nivel GMFCS II y 9 (18,4%) 
al nivel GMFCS III (Tabla 1), lo que muestra 
una diferencia significativa (p=0,0001) entre 
ambos grupos. 
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Tabla 1. Características epidemiológicas y distribución topográfica según sistema de la clasificación de la función 
motora de la población de estudio. 

 

 

Características 
Hemiparesia espástica 

(n=30) 

Diparesia espástica 

(n=49) 

TOTAL 

(n=79) 

 

Valor p 

 

Sexo 
Femenino 

Masculino 

13 (43,3%) 

17 (56,7%) 

25 (51,0%) 

24 (49,0%) 

38 (48,1%) 

41 (51,9%) 

 

p=0,507 

 

 
Edad 

5-9 años 

10-14 años 

15-18 años 

14 (46,7%) 

10 (33,3%) 

6 (20,0%) 

31 (63,3%) 

13 (26,5%) 

5 (10,2%) 

45 (57,0%) 

23 (29,1%) 

11 (13,9%) 

 

 
p=0,290 

 

 
GMFCS 

I  

II 

III 

26 (86,7%) *
 

4 (13,3%) 

- 

20 (40,8%) 

20 (40,8%) 

9 (18,4%) 

46 (58,2%) 

24 (30,4%) 

9 (11,4%) 

 

 
p=0,0001 

*  La comparación de las proporciones de columna se evaluaron con la prueba Z. 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

Patrones de marcha 
 

En la clasificación de la marcha se encon- 
tró que, dentro de los pacientes con PC de 
tipo hemiparesia espástica, en los de clasifi- 
cación GMFCS I el patrón tipo 1 estuvo 

presente en 10 (79,9%) pacientes y los patro- 
nes tipo 2A, 2B y 3 estuvieron en 1 (7,7%) 
paciente cada uno; por su parte, en la clasifi- 
cación GMFCS II solo se hallaron dos pa- 
cientes (100%) con el patrón tipo 1 (Tabla 2 
y Figura 1). 

 

 
 
 

Tabla 2. Prevalencia de los patrones de marcha en la población de estudio según el Sistema de Clasificación Motora 
Gruesa. 

 

Patrón de marcha GMFCS I GMFCS II GMFCS III Total Valor p 
 

 
 
 
Hemiparesia 

Tipo 1 

Tipo 2A 

Tipo 2B 

Tipo 3 

Tipo 4 

Total 

10 (76,9%) 

1 (7,7%) 

1 (7,7 %) 

1 (7,7%) 

- 

13 (100%) 

2 (100,0%) 

- 

- 

- 

- 

2 (100,0%) 

- 

- 

- 

- 

- 

12 (80%) 

1 (6,7%) 

1 (6,7%) 

1 (6,7%) 

- 

15 (100%) 

 

 
 
 

p=0,902 

 

 
 
 
Diparesia 

Equino verdadero 

Marcha en salto 

Equino aparente 

Marcha 

agazapada Patrón 

asimétrico Total 

4 (30,8%) 

1(7,7%) 

4(30,8%) 

- 

4(30,8%) 

13 (100%) 

1(11,1%) 

- 

6(66,7%) 

- 

2(22,2%) 

9 (100%) 

- 

3(37,5%) * 

- 

3(37,5%) * 

2(25,0%) 

8 (100%) 

5 (16,7%) 

4 (13,3%) 

10 (33,3%) 

3 (10%) 

8 (26,7%) 

30 (100%) 

 

 
 
 

p=0,005 

 
Patrón no 
clasificable 

 Hemiparesia 

 Diparesia  

 Total 

13 (65,0%) * 

7 (35,0%) 

20 (100%) 

2 (15,4%) 

11(84,6%) * 

13 (100%) 

- 

1(100%) 

1(100%) 

15 (44,1%) 

19 (55,9%) 

34 (100%) 

 

 
p=0,013 

*  La comparación de las proporciones de columna se evaluaron con la prueba Z. 
Fuente: elaboración propia. 
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Figura 1. Prevalencia de los patrones de marcha de Rodda y colaboradores en pacientes con hemiparesia espástica según 
el Sistema de la Clasificación Motora Gruesa. 

Fuente: elaboración propia. 
 

En el grupo con diparesia espástica nivel 
GMFCS I los pacientes se clasificaron de la 
siguiente manera: 30,8% como equino verda- 
dero, 30,8% como equino aparente, 30,8% 
como patrón asimétrico y 7,7% como mar- 
cha en salto. Los pacientes con nivel GMFCS 
II se clasificaron así: 66,7% como equino apa- 
rente, 22,2% como patrón asimétrico y 11,1% 
como equino verdadero. Finalmente, en los 
pacientes con nivel GMFCS III la distribu- 
ción encontrada fue: 37,5% con patrón de 
marcha en salto, 37,5% con marcha agazapa- 
da y 25% con patrón asimétrico (Tabla 2 y 
Figura 2). El análisis de Chi-cuadrado mues- 
tra que existe una relación estadísticamente 
significativa (p=0,005) entre los patrones del 
grupo de diparesia espástica y los niveles de 
la GMFCS: el equino aparente fue predomi- 
nante en el grupo GMFCS II mientras que la 
marcha agazapada y la marcha en salto fue- 
ron predominantes en el grupo GMFCS III 
en comparación con los otros grupos. 

Con respecto al patrón no clasificable, en 
los pacientes con hemiparesia espástica la dis- 
tribución encontrada para el nivel GMFCS I 
fue de 65% y para el nivel GMFCS II, de 15,4%. 
En los pacientes con diparesia espástica la dis- 
tribución encontrada para el nivel GMFCS I 
fue de 35%; para el nivel GMFCS II, de 84,6% 
y para el nivel GMFCS III, de 100% (Tabla 2 
y Figura 2). 
 

Dependiendo del nivel de la GMFCS, se 
encontró una diferencia significativa (p=0,013) 
entre las proporciones del patrón no clasificable 
y los grupos de hemiparéticos y diparéticos. De 
igual forma, se observó cómo los sujetos que 
no pudieron ser clasificados se distribuyeron 
igualmente entre los grupos de hemiparesia y 
diparesia espástica; no obstante, cuando los 
individuos se subclasificaron en función del 
nivel la GMFCS se observó que los pacientes 
hemiparéticos GMFCS I tienen una mayor fre- 
cuencia de no clasificables, mientras que en el 
grupo de pacientes diparéticos  la mayor 
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Figura 2. Prevalencia de los patrones de marcha de Rodda y colaboradores en pacientes con diparesia espástica según el 
Sistema de la Clasificación Motora Gruesa. 

Fuente: elaboración propia. 
 
frecuencia de no clasificables se observó en los 
del nivel GMFCS II. 

 

 
 
DISCUSIÓN 

 
El análisis de la marcha en niños con PC y 

la adecuada clasificación de su patrón de mar- 
cha puede proporcionar una identificación 
objetiva de las alteraciones y permitir la com- 
prensión de las desviaciones de las mismas, sien- 
do esto crucial para establecer un manejo 
apropiado17,18. 

 
En los pacientes con hemiparesia espástica 

el nivel funcional más frecuente fue GMFCS I 
y el patrón de marcha más prevalente fue el Tipo 
1 (12 pacientes), lo que evidencia que los pa- 
cientes de menor compromiso funcional pre- 
sentan la alteración más leve de la marcha: 
tobillo en equino en el contacto inicial con un 
pie caído durante el balanceo. La prevalencia 
de pacientes con patrones Tipo 2A, 2B y 3 fue 

mínima y no hubo pacientes con patrón tipo 
4, lo que coincide con el estudio de Tsitlakidis 
et al.12, en donde se evalúo la prevalencia de los 
patrones de marcha y la GMFCS de pacientes 
con PC unilateral, siendo el patrón tipo 1 de 
Winters y Gage (con menor compromiso mo- 
tor) el más común en los participantes. En el 
mismo estudio, los investigadores encontraron 
un subgrupo de no clasificables que correspon- 
dió al 59%, siendo la mayoría del nivel GMFCS 
I, lo cual también coincide con los resultados 
del presente estudio. 
 

En los pacientes con diparesia espástica ni- 
vel GMFCS I, los patrones equino verdadero, 
equino aparente y patrón asimétrico se presen- 
taron con igual frecuencia (cuatro pacientes cada 
uno) y un único paciente presentó patrón de 
marcha en salto, lo que indica que en este nivel 
de compromiso motor grueso se pueden en- 
contrar diferentes grados de afectación de la 
marcha. En el nivel GMFCS II, el patrón más 
prevalente fue el equino aparente, en  el cual, 
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según la literatura, se presenta una afectación 
de los músculos gastrocnemios y la dupla rodi- 
lla-tobillo, haciéndolas menos competentes13. 
Además, se ha evidenciado que, en este patrón, 
la intervención inadecuada de los gastrocnemios 
(por toxina botulínica o alargamientos) puede 
no solo provocar marcha agazapada7, sino tam- 
bién imposibilitar la marcha misma. En los 
pacientes con nivel GMFCS III, los patrones 
de marcha en salto y marcha agazapada fueron 
los más prevalentes y solo dos presentaron pa- 
trón asimétrico y uno fue no clasificable. 

 
En la literatura se describe el patrón de mar- 

cha agazapada como parte de la historia natural 
de ciertos pacientes con diparesia espástica 
moderada a severa8,19. Este patrón está condi- 
cionado al rápido crecimiento, al aumento de 
peso y espasticidad, al deficiente control selec- 
tivo y al alargamiento aislado del tendón de 
Aquiles en niños pequeños20. En la muestra 
presentada, el reducido número de pacientes 
diparéticos con compromiso motor nivel 
GMFCS III y la media de edad de 9,9 (±3,6) 
serían la causa de la baja prevalencia de este 
patrón. 

 
De manera global, en el grupo de diparé- 

ticos el patrón de equino aparente y patrón 
asimétrico fueron los más prevalentes, datos 
que concuerdan con el estudio de de Morais 
et al.21, en el cual el patrón más frecuente den- 
tro de los pacientes con diparesia espástica fue 
el asimétrico. 

 
Con respecto al patrón de marcha no 

clasificable, el 44,1% correspondió al grupo con 
hemiparesia espástica y el 55,9% al grupo con 
diparesia espástica. La prueba de Chi cuadrado 
realizada mostró diferencias estadísticamente 
significativas entre las proporciones de este pa- 
trón entre ambos grupos, evidenciando una 
mayor prevalencia del mismo en los hemipa- 
réticos nivel GMFCS I y en los diparéticos ni- 
vel GMFCS II. 

 
Estos resultados muestran que el 50% de la 

muestra con hemiparesia espástica y el 38,7% 
con diparesia espástica no lograron ser clasifica- 

dos usando los patrones de marcha de Rodda 
et al.7 y Rodda et al.8, representando un por- 
centaje importante y un dato relevante que arro- 
ja esta investigación. 
 

Este estudio presentó algunas limitaciones: 
al ser un estudio transversal, no se pudo evaluar 
el patrón evolutivo de la marcha de los pacien- 
tes a través del tiempo. Por otra parte, si bien 
se reconoció el patrón asimétrico, no se deter- 
minó a qué patrón correspondía cada miembro 
inferior, pudiendo ser un tema de evaluación 
en futuros reportes. Otra limitación del estudio 
fue la ausencia de pacientes con nivel GMFCS 
III en el grupo de pacientes con hemiparesia 
espástica, razón por la cual no se pudieron com- 
parar los patrones de marcha con este nivel de 
función motora gruesa; aun así, este fue un ha- 
llazgo esperado, ya que el nivel funcional de 
este grupo de pacientes tiende a ser alto en los 
niveles GMFCS I y II. Asimismo, también se 
debe considerar como una limitante del estu- 
dio la muestra reducida de pacientes en el gru- 
po de diparéticos nivel GMFCS III. 
 

Por otro lado, la no consideración de inter- 
venciones previas al análisis computarizado de 
la marcha, como por ejemplo el uso de toxina 
botulínica o cirugías ortopédicas, limita cono- 
cer el impacto de estos tratamientos sobre el 
patrón de marcha que presentan los pacientes. 
 

Finalmente, se establece que para próximos 
estudios sobre el tema sería interesante relacio- 
nar el tipo de cirugía a la que se someten los 
pacientes con el patrón de marcha que presentan. 
 

 
 
CONCLUSIONES 
 

Con base a los resultados obtenidos, se con- 
cluye que en el grupo de pacientes con hemi- 
paresia espástica el nivel de compromiso motor 
más prevalente es el GMFCS I y el patrón de 
marcha más frecuente es el Tipo 1. Por su par- 
te, en el grupo con diparesia espástica los nive- 
les de compromiso motor predominantes 
fueron GMFCS I y GMFCS II, en igual propor-
ción, y los patrones de  marcha  identificados
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con mayor frecuencia fueron equino aparente y 
patrón asimétrico. 

 
Otro de los hallazgos relevantes de este estu- 

dio fue el elevado número de pacientes inclui- 
dos en el grupo de “patrón no clasificable”, tanto 
en la población con hemiparesia espástica como 
con diparesia espástica, resaltando que el ma- 
yor porcentaje de dichos pacientes se corres- 
pondió con los niveles de mayor funcionalidad: 
GMFCS I y GFMCS II. 

 
De lo anterior, se destaca que los patrones 

de marcha de los pacientes estudiados fueron 
variados en los diferentes niveles de compromi- 
so motor y no siempre pudieron ser clasificados 
mediante los patrones de Rodda et al.7 y Rodda 
et al.8, lo que apunta a la existencia de patro- 
nes de marcha que pudieran corresponderse con 
nuevos sistemas de clasificación basados en pa- 
trones cinemáticos. 
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RESUMEN      
 

Introducción. Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son considerados la segunda causa de 
muerte y la tercera causa de discapacidad a nivel mundial. En Ecuador constituyen la primera 
causa de mortalidad y son una amenaza para la salud debido al grado de discapacidad que 
pueden ocasionar, lo que genera un gran impacto socioeconómico, familiar y en la calidad de 
vida de la población que los sufre. 
Objetivo. Determinar la efectividad del tratamiento intensivo y no intensivo de rehabilitación 
en pacientes hemipléjicos posterior a un ACV atendidos en el servicio de medicina física y 
rehabilitación de un hospital de Guayaquil, Ecuador, entre 2015 y 2018. 
Materiales y métodos. Estudio transversal no experimental realizado en 99 pacientes 
ambulatorios con diagnóstico de ACV. Se aplicó el índice de Barthel, correlacionando la 
respuesta al tratamiento rehabilitador intensivo y no intensivo en el periodo de tiempo ya 
definido para establecer la mejoría en la calidad de vida de los pacientes. 
Resultados. El diagnóstico de ACV fue más prevalente en el sexo masculino (67,7%), además 
se encontró que el 67,7% de los casos fueron de tipo isquémico y que se presentaron compli- 
caciones en el 17,2%, y comorbilidades en el 73,7%. Se estableció asociación estadísticamente 
significativa (p=0,010) al iniciar precozmente el tratamiento rehabilitador con el grado de 
discapacidad y la calidad de vida. Un Chi cuadrado de 62,878 y un valor alfa de 0,0001 
indicaron asociación estadística entre la rehabilitación intensiva y resultados favorables según 
el índice de Barthel. 
Conclusiones. El tratamiento de alto nivel de intensidad produce una mejor recuperación 
funcional en los pacientes hemipléjicos posterior a un ACV. 
Palabras clave.  Accidente Cerebrovascular, Rehabilitación, Entrenamiento de Intervalos de 
Alta Intensidad.                                                                                               

 
ABSTRACT     

 

Introduction. Cerebrovascular accidents (CVA), or strokes, are considered the second cause 
of death and the third cause of disability worldwide. In Ecuador, they constitute the leading 
cause of mortality and are a threat to health due to the degree of disability they can cause, 
which generates a great socioeconomic impact, as well as on the family and on the quality of life 
of the population that suffers from these disorders. 
Objetive. To determine the effectiveness of intensive and non-intensive rehabilitation treatment 
in hemiplegic patients after a CVA treated in the physical medicine and rehabilitation service 
of a hospital in Guayaquil, Ecuador, between 2015 and 2018. 
Materials and methods. Non-experimental cross-sectional study conducted in 99 outpatients 
with a diagnosis of CVA. The Barthel index was applied, correlating the response to intensive 
and non-intensive rehabilitation treatment in the period of time already defined to establish 
the improvement in the quality of life of the patients. 
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Results. The diagnosis of CVA was more prevalent in males (67.7%), in addition it was found 
that 67.7% of the cases were of ischemic type and that there were complications in 17.2%, and 
comorbidities in 73.7%. A statistically significant association (p = 0.010) with the degree of 
disability and the quality of life was established when the rehabilitation treatment was initiated 
early. A Chi square of 62.878 and an alpha value of 0.0001 indicated a statistical association 
between intensive rehabilitation and favorable outcomes according to the Barthel index. 
Conclusions. High-intensity treatment produces better functional recovery in hemiplegic patients 
after a CVA. 
Keywords. Cerebrovascular Accident, Rehabilitation, High-Intensity Interval Training. 
 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)1, los accidentes cerebrovasculares (ACV) 
son la segunda causa de muerte y la tercera cau- 
sa de discapacidad a nivel mundial, además se 
ha establecido que su prevalencia tiende a incre- 
mentarse2. En Ecuador, según un estudio pu- 
blicado en 2016 por Moreno-Zambrano et al.3, 
en los últimos 25 años la tendencia de mortali- 
dad total por ACV ha ido en aumento, llegan- 
do a ser la primera causa de muerte desde 1990 
y convirtiéndose en una amenaza para la salud. 

 
La incidencia de los ACV aumenta con cada 

década de vida y a partir de los 55 años suelen 
ocasionar secuelas más severas y una mortali- 
dad más alta; sin embargo, estos eventos pue- 
den presentarse a cualquier edad y disminuir la 
capacidad funcional en personas que todavía se 
encuentran en edad productiva4,5, lo que a su 
vez provoca una reducción de la población eco- 
nómicamente activa y aumenta la carga social 
debido a que este tipo de pacientes se convier- 
ten en personas dependientes de terceros para 
realizar las actividades de la vida diaria6 y ade- 
más generan un gasto adicional para los servi- 
cios de salud7. 

 
El nivel de independencia funcional de los 

pacientes después de presentar un ACV depen- 
de de las consecuencias secundarias a la lesión 
cerebral: pueden presentar trastornos tales como 
déficit motor; alteraciones cognitivas y conduc- 
tuales; trastornos en la mecánica de la deglución; 
alteraciones sensoriales; déficit de la comunica- 
ción y del control de esfínteres; etc., consecuen- 
cias que interfieren en el desempeño funcional 
de la persona. 

A pesar de las limitaciones en el ámbito 
psicosocial y de las barreras arquitectónicas que 
ocasionalmente incrementan las limitaciones 
funcionales en este tipo de pacientes6,8, la re- 
habilitación temprana intrahospitalaria9 y la 
efectividad de la rehabilitación posterior al alta 
tienen un impacto positivo en el grado de su 
independencia funcional. 
 

La rehabilitación de los pacientes que su- 
fren un ACV es un proceso multidisciplinario 
destinado a restaurar la función perdida o dis- 
minuida10, y que tiene como objetivo crear 
nuevas estrategias tanto para el paciente como 
para su entorno familiar y sus redes de apoyo, 
y, de esta manera, lograr alcanzar la mayor inde- 
pendencia funcional para sus actividades de la 
vida diaria5,11, proveyendo las herramientas ne- 
cesarias para este propósito12. 
 

Un incremento del nivel de intensidad en la 
rehabilitación es de gran importancia para el re- 
sultado funcional de los pacientes con ACV, tal 
como lo demuestran los estudios  de  Musicco 
et al.12 y Lohse et al.13. Sin embargo, no existe 
todavía un acuerdo acerca de la intensidad apro- 
piada del tratamiento rehabilitador, tal como lo 
indican Khan et al.14 y Bernhardt et al.15. En Ecua- 
dor la evidencia acerca de la intensidad y guías 
clínicas de rehabilitación del ACV es inexistente. 
 

La evaluación continua del nivel de indepen- 
dencia funcional en pacientes con ACV es esen- 
cial para medir el efecto de un tratamiento dado 
por el equipo multidisciplinario; para esto se 
utilizan diferentes herramientas fiables y con 
alto grado de validez16,17 que evalúan la disca- 
pacidad y el grado de dependencia de la persona. 
Una de estas herramientas es el índice  de  Barthel, 
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que evalúa las actividades de la vida diaria como 
alimentación, vestido, transferencias, control de 
esfínteres y aseo a través de una puntuación 
sobre 100: mientras mayor sea la puntuación, 
mayor será el grado de dependencia. 

 
Dado el panorama, el objetivo del presente 

estudio fue determinar la efectividad del trata- 
miento intensivo y no intensivo de rehabilita- 
ción en pacientes hemipléjicos posterior a un 
ACV atendidos en el servicio de medicina físi- 
ca y rehabilitación de un hospital de Guaya- 
quil, Ecuador, entre 2015 y 2018. 

 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Estudio descriptivo correlacional, transver- 

sal y no experimental realizado en todos los 
pacientes atendidos en el servicio de Fisiatría 
del Hospital de Especialidades Teodoro Maldo- 
nado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Se- 
guridad Social de Guayaquil entre febrero de 
2015 y febrero 2018. 

 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes 

hemipléjicos por ACV hemorrágico o isquémi- 
co y atendidos por esta causa por primera vez 
en la institución de estudio. Los criterios de 
exclusión fueron: pacientes cuyo ACV hubiera 
ocurrido más de un año atrás o que tuvieran 
discapacidad previa, más de un ACV, deterioro 
cognitivo grave, hemiplejia por traumatismo 
craneoencefálico, eventos isquémicos transito- 
rios o secuelas funcionales por otra causa. Lue- 
go de aplicar estos criterios, la muestra final del 
estudio fue de 99 participantes. 

 
Los datos se analizaron mediante indicadores 

descriptivos y correlación de variables. La prueba 
T-Student se aplicó para establecer si existían 
diferencias significativas en las puntuaciones de 
la escala de Barthel al inicio y a los 6 meses del 
tratamiento rehabilitador y para determinar si 
el tratamiento tenía un impacto positivo sobre 
el grado de discapacidad y la calidad de vida de 
los pacientes. La prueba de correlación de Pear- 
son se utilizó para establecer si existía asociación 
entre el tiempo de inicio de la rehabilitación 

física y el grado de discapacidad física. Final- 
mente, la prueba Chi-cuadrado se utilizó para 
indicar la asociación estadística entre la rehabi- 
litación intensiva y resultados favorables según 
el índice de Barthel. 
 

Para la elaboración de la presente investi- 
gación se tuvieron en cuenta los principios 
bioéticos de autonomía al respetar y guardar la 
confidencialidad de los datos obtenidos de cada 
uno de los pacientes, además se aplicó el prin- 
cipio de justicia al tratar a los participantes 
como iguales y se buscó que la investigación 
fuera beneficiosa para el servicio de fisiatría de 
la institución donde se llevó a cabo el estudio. 
 

 
 
RESULTADOS 
 

El sexo masculino fue el principal grupo 
poblacional afectado (67,7%), especialmente los 
mayores de 60 años (45,5%); además, el grupo 
etario entre 41 y 60 años también representó 
un porcentaje significativo en este estudio 
(44,4%). Adicionalmente, se encontró que la 
tercera parte de la muestra analizada eran solte- 
ros, viudos o divorciados, lo cual influye en el 
factor de dependencia y de ayuda para el trata- 
miento rehabilitador. 
 

Los ACV de tipo isquémico fueron los más 
frecuentes, con afectación especial del lado de- 
recho del cuerpo (52,5%). Un porcentaje pe- 
queño de pacientes tuvo afectación visual (5,1%) 
y auditiva (2%). La frecuencia de deficiencias 
clínicas de la enfermedad fue del 17,2%, sien- 
do la principal complicación la incontinencia 
urinaria con el 65% de todos los participantes, 
seguido de la disfagia con el 29%. 
 

El 73,7% de los participantes tenía comor- 
bilidades asociadas, siendo las principales 
hipertensión arterial (59,5%), diabetes mellitus 
(24,1%) e insuficiencia renal crónica (4,3%). 
Esto es relevante ya que las comorbilidades 
incrementan el riesgo de presentar un evento 
cerebrovascular y pueden llegar a dificultar el 
tratamiento rehabilitador e influir negativamen- 
te en la recuperación del paciente. 



Efectividad del tratamiento intensivo de rehabilitación en pacientes 
hemipléjicos posterior a un accidente cerebrovascular 

123 

Rev Col Med Fis Rehab 2021;31(2):120-128  http://revistacmfr.org 
              http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v31n2a2 

 

 

 
El índice de Barthel demostró que al inicio 

del tratamiento rehabilitador el 78,8% de los 
pacientes analizados presentó puntuaciones 
entre 21 y 60 puntos, lo que indicó un grado 
de dependencia severa. Después de 6 meses se 
aplicó de nuevo esta prueba y se encontró que 
el 36,4% tenía dependencia moderada, el 7,1% 
dependencia leve y el 10% ya tenían un estado 
de independencia gracias al tratamiento 
fisiátrico implementado. 

 
Para un mejor análisis estadístico, el tiempo 

de inicio de la rehabilitación física se dividió 
en menor y mayor de 6 meses posterior al ACV. 
Se comprobó que el porcentaje de pacientes 
con puntuaciones elevadas fuera mayor en el 
grupo que inició rehabilitación antes de los 6 
meses del evento respecto al grupo que inició 
rehabilitación 6 meses después del mismo 
(Tabla 1). 

 
Asimismo, se encontró asociación estadísti- 

camente significativa (p=0,010) entre el inició 
precoz del tratamiento rehabilitador y el grado 
de discapacidad y de calidad de vida (Tabla 2). 

Los resultados estadísticos al inicio del trata- 
miento rehabilitador fueron de 43,72 y a los 6 
meses de 67,32, lo que abre el interrogante si 
esta diferencia de promedios es significativa, pues 
correspondería a un incremento significativo de 
la calidad de vida gracias al proceso de la rehabili- 
tación física. La prueba de T-Student demostró 
un valor p por debajo del nivel de significancia 
(0,05) al comparar ambos resultados, lo cual per- 
mite demostrar el interrogante antes planteado. 
 

De los 99 participantes del estudio, 48 tuvie- 
ron tratamiento de rehabilitación física intensiva, 
y de estos el 58,3% (n=28) tuvieron un índice 
de Barthel entre 61 y 90 puntos, que equivale a 
un grado de dependencia moderada, y el 14,6% 
(n=7) tuvieron entre 91 y 99 puntos, que equi- 
vale a un grado de independencia, resultados 
obtenidos gracias al tratamiento implementado. 
 

Mediante la prueba Chi-cuadrado se obtuvo 
un valor de 62,878 y un valor alfa (p) de 0,0001 
que indicaron que existe asociación estadística 
entre la rehabilitación física intensiva y los resulta- 
dos favorables en el índice de Barthel (Tabla 3). 

 
 

Tabla 1. Relación entre el inicio de la rehabilitación y el grado de discapacidad/calidad de vida en la población 
de estudio. 

 

 Inicio de rehabilitación  

Total 
<6 meses >6 meses 

 
 
 
 

 
Índice de Barthel a los 6 

meses 

 

≤20 puntos 
0 1 1 

0% 9,1% 1,0% 
 

21-60 puntos 
37 8 45 

42,0% 72,7% 45,5% 
 

61-90 puntos 
34 2 36 

38,6% 18,2% 36,4% 
 

91-99 puntos 
7 0 7 

8,0% 0% 7,1% 
 

100 puntos 
10 0 10 

11,4% 0% 10,1% 
 

Total 
88 11 99 

100% 100% 100% 
Pruebas de chi-cuadrado Valor gl Sig. asintótica (bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 13,275 4 0,010 
Razón de verosimilitudes 11,500 4 0,021 
Asociación lineal por lineal 6,593 1 0,010 
n de casos válidos 99   

 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 2. Análisis de comparación del Índice de Barthel al inicio y a los seis meses. 

 
 

Estadísticos descriptivos 
 

Media 
 

n 
 

Desviación típica 
Error típico 

de la media 
Índice de Barthel al inicio 43,72 99 16,092 1,617 
Índice de Barthel a los 6 meses 67,32 99 23,314 2,343 

 Diferencias relacionadas  
t 

 
gl 

 
Sig. 

(bilateral) 

 

Media 
Desviación 

típica 
Error 

típico 
IC95% para la diferencia 

Inferior Superior 
Índice de 

Barthel al 

inicio y a 

los 6 

meses 

 

 
-23,606 

 

 
15,092 

 

 
1,517 

 

 
-26,616 

 

 
-20,596 

 

 
-15,563 

 

 
98 

 

 
0,000 

 

Fuente: elaboración propia. 

Tabla 3. Análisis de correlación entre el índice de Barthel y el tiempo de inicio de tratamiento rehabilitador. 

Análisis de 
correlación 

Índice de 

Barthel a los 6 meses 
Tiempo de inicio  

de la terapia física 
 
Índice de Barthel a los 6 
meses 

Correlación de Pearson 1 -0,275** 
Sig. (bilateral)  0,006 

n 99 99 
 

Tiempo de  inicio  de  la  

terapia física 

Correlación de Pearson -0,275** 1 
Sig. (bilateral) 0,006  

n 99 99 

      Fuente: elaboración propia. 

Mediante la prueba de correlación de Pear- 
son se obtuvieron resultados estadísticamente 
significativos (p=0,006) que indicaron que sí 
existe correlación entre el tiempo de inicio de 
la rehabilitación y el grado de discapacidad fí- 
sica de los pacientes. El gráfico de dispersión 

 

 
 

(Figura 1) demuestra que mientras más rápido 
se inicia el tratamiento, mejor es la calidad de 
vida (aumento de la puntuación del índice de 
Barthel), lo cual indica dependencia positiva 
entre las variables analizadas utilizando un ni- 
vel de confianza del 95%. 
 
 

 
Figura 1. Análisis de correlación entre el tiempo de inicio de rehabilitación física y el grado de 
discapacidad y la calidad de vida. 
Fuente: elaboración propia. 
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DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio se encontró que el 

tratamiento intensivo mejora la calidad de vida 
en forma importante después de 6 meses de 
rehabilitación (36,4% de dependencia mode- 
rada, 7,1% de dependencia leve y 10% de inde- 
pendencia), lo que coincide con lo reportado 
por Giannotti et al.18, quienes analizaron du- 
rante 12 meses un grupo de 47 pacientes adul- 
tos con hemiplejía como consecuencia de un 
ACV isquémico o hemorrágico (D/I: 20/27, 
edad 56±15 años) y encontraron buenos resul- 
tados de calidad vida después de aplicar el tra- 
tamiento rehabilitador (56% de la muestra con 
dependencia leve según el índice de Barthel). 
Asimismo, dichos autores recalcan que cuan- 
do el tratamiento inicia en forma precoz y de 
forma intensa se correlaciona positivamente con 
la puntuación del índice de Barthel. 

 
En la presente investigación se encontró que 

el 61,7% de la muestra analizada tenía pareja, 
lo que se relaciona con un mejor resultado fun- 
cional del tratamiento rehabilitador según la 
OMS1, que indicó que la adherencia al trata- 
miento depende del apoyo familiar. 

 
De igual forma, en el presente estudio se 

encontró asociación estadísticamente significa- 
tiva cuando se relacionó la variable inicio de 
tratamiento rehabilitador con la variable grado 
de discapacidad (índice Barthel) con un 
p=0,010. Al respecto, Pan19 analizó la eficacia 
de la terapia de rehabilitación temprana sobre 
la capacidad de movimiento de la extremidad 
inferior hemipléjica en 99 pacientes con even- 
to cerebrovascular agudo y encontró que des- 
pués del tratamiento el grado de discapacidad 
mejoró en el grupo de rehabilitación precoz y 
las diferencias fueron estadísticamente signifi- 
cativas (p<0,05). 

 
Eicher et al.20 demostraron que los progra- 

mas de rehabilitación intensivos proporcionan 
excelentes resultados funcionales y de calidad 
de vida, especialmente sobre los problemas físi- 
cos (p=0,01), cognitivos (p=002), emocionales 
(p=0,03), conductuales (p=0,001) y sociales 

(p=0,01), además también demostraron una co- 
rrelación positiva de los resultados del índice 
de Barthel con el inicio precoz del tratamiento 
fisiátrico. Esto coincide con la presente investi- 
gación donde la prueba de correlación de 
Pearson evidenció asociación estadísticamente 
significativa entre el tiempo de inicio de la re- 
habilitación física y el grado de discapacidad 
física (p=0,006). 
 

Por su parte, Khan et al.14  analizaron los 
efectos de diferentes tipos de intensidad del tra- 
tamiento rehabilitador en pacientes con hemi- 
plejia secundaria a ACV y demostraron que 
después de seis semanas de tratamiento se ob- 
serva mejoría en las puntuaciones del índice de 
Barthel (p<0,05), lo que coincide con el pre- 
sente trabajo donde se demostró que existe aso- 
ciación estadística entre la rehabilitación física 
intensiva y los resultados favorables en este mis- 
mo índice (p=0,0001). 
 

En su metaanálisis, Sehatzadeh21 demostró 
que una mayor intensidad de las terapias físicas 
en las extremidades superiores e inferiores en 
pacientes después de un ACV mejoró significa- 
tivamente la función motora (p=0,001), sien- 
do esto resultado del tratamiento intensivo 
para la recuperación de la fuerza muscular en 
sujetos con secuelas hemipléjicas a causa de 
estos eventos. Un factor importante que con- 
trastó con los resultados del presente estudio 
fue que mientras aquí la calidad de vida de los 
pacientes mejoró considerablemente con el 
tratamiento intensivo (p=0,003), en el estu- 
dio de Sehatzadeh21 esta no cambió significati- 
vamente (p= 0,24) después de un aumento de 
la intensidad de las terapias físicas. 
 

Por último, Konigs et al.22 revelaron un efec- 
to positivo para el inicio temprano del trata- 
miento (p<0,001, IC95%: 0,56-1,47) y un 
efecto positivo para la implementación de pro- 
gramas intensivos de neurorrehabilitación 
(p<0.0001, IC95%: 0,38-0,97) en comparación 
con la atención habitual, resultados que tam- 
bién coinciden con los del presente estudio y 
permiten establecer que la neurorrehabilitación 
temprana e intensiva promueve la recuperación 
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funcional de los pacientes al compararla con el 
tratamiento usual. 

 
La principal limitación del presente estudio 

fue el tamaño reducido de la muestra (n=99), y 
aunque fue mayor en comparación con dos de 
los estudios antes expuestos (Giannotti et al.18: 
n=47 y Pan19: n=86), es necesario ampliar el 
número de pacientes analizados para obtener 
resultados confiables sobre la eficacia real del 
tratamiento rehabilitador, ya que igualmente 
hubo gran cantidad de pacientes que presenta- 
ron dependencia total y severa después de los 6 
meses de tratamiento fisioterapéutico. 

 

 
 
CONCLUSIONES 

 
La rehabilitación con un protocolo de alta 

intensidad ofrece mejores resultados sobre la 
calidad de vida de los pacientes con secuelas a 
causa de un ACV. Además, se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre 
el inicio precoz e intensivo del tratamiento reha- 
bilitador y el grado de discapacidad y la calidad 
de vida, así como una correlación positiva entre 
el tiempo de inicio de la rehabilitación física y el 
grado de discapacidad física, ya que mientras más 
rápido es el inicio del tratamiento mayor es la 
mejoría en la calidad de vida (aumento de la pun- 
tuación del índice de Barthel). 

 
En síntesis, los resultados aquí obtenidos 

permiten concluir que la rehabilitación física 
precoz e intensiva mejora sustancialmente el 
estado funcional de los pacientes con secuelas 
por ACV en comparación con el tratamiento 
convencional.  
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Medidas de funcionalidad en pacientes post- 
COVID atendidos en un hospital universitario 
de cuarto nivel. Análisis por ingreso a la unidad 
de cuidados intensivos 
Functional measures in post-Covid patients in a fourth- 

level university hospital: analysis by ICU admission 
María Paz Grisales Gafaro1, Katalina Espinosa Soto2,  Leonardo Arce Gálvez3, 
María Ana Tovar Sánchez4 

 
RESUMEN 

 

Introducción. La infección por SARS-CoV2 genera una morbimortalidad importante, por 
lo cual es necesario conocer el estado funcional post infección de los pacientes con el fin de 
desarrollar intervenciones en rehabilitación adecuadas. 
Objetivo. Definir el compromiso osteomuscular, funcional y de equilibrio en un grupo de 
pacientes recuperados de COVID-19 y atendidos en un hospital universitario de cuarto nivel 
de Cali, Colombia. 
Materiales y métodos. Estudio descriptivo de corte transversal en el cual se realizaron medi- 
ciones funcionales en pacientes recuperados de COVID-19, los cuales se clasificaron en dos 
grupos: con ingreso o sin ingresó a la unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Resultados. En los pacientes con ingreso a UCI se encontró mayor número de comorbilidades 
y un mayor impacto funcional en escalas como la FIM, en especial el componente motor. 
Conclusión. Dados los resultados, es de gran importancia hacerles un buen seguimiento a los 
pacientes sobrevivientes de COVID-19 para en el futuro diseñar planes específicos para su 
rehabilitación. 
Palabras clave. Coronavirus, rehabilitación, cuidado intensivo.    

ABSTRACT     
 

Introduction. SARS-CoV2 infection generates significant morbidity and mortality, for this 
reason, it is necessary to know the post-infection functional status of the patients in order to 
develop appropriate rehabilitation interventions. 
Objective. To define the musculoskeletal, functional, and balance compromise in a group of 
patients recovered from COVID-19 and treated in a fourth-level university hospital in Cali, 
Colombia. 
Materials and methods. Descriptive cross-sectional study in which functional measurements 
were conducted in patients recovered from COVID-19 who were classified into two groups: 
those who were admitted to the intensive care unit (ICU) and those who were not. 
Results. In the patients admitted to the ICU, a greater number of comorbidities were found, 
as well as a greater functional impact on scales such as the FIM, especially on the motor 
component. 
Conclusion. Given the results, it is of great importance to follow-up closely the surviving 
COVID-19 patients in order to design specific plans for their rehabilitation in the future. 
Keywords. Coronavirus, rehabilitation, intensive care. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Tras la aparición en China de los primeros 

casos de infección por SARS-Cov2 en diciem- 
bre del 2019, el COVID-19, enfermedad causa- 
da por este nuevo coronavirus, se expandió 
rápidamente por todos los continentes al pun- 
to que el 11 de marzo de 2020 la Organización 
Mundial de la Salud1 la declaró una pandemia. 
Tal ha sido el alcance de esta entidad, que hasta 
el 31 diciembre de 2021 se habían registrado 
285.530.130 casos y 5.426.781 muertes por 
esta causa en todo el mundo2. 

 
El COVID-19 es un enfermedad grave de la 

cual se han realizado numerosos estudio; por 
ejemplo, Jin et al.3 establecieron que el 13,8% 
de los pacientes presentan síntomas severos y el 
4,7% requieren manejo en la unidad de cuida- 
do intensivo (UCI). Lo anterior se debe a que 
la severidad clínica, el requerimiento de venti- 
lación mecánica y la estancia hospitalaria son 
aspectos comunes en pacientes con esta enfer- 
medad y que están relacionados directamente 
con el desarrollo del síndrome de distrés respi- 
ratorio agudo. Por otra parte, Meyer et al.4 en- 
contraron que los hombres, los fumadores y 
los alcohólicos presentan un riesgo mayor de 
contagio, mientras que en mujeres, personas 
de estatura baja, diabéticos y afrodescendientes 
esta probabilidad es menos; sin embargo, en el 
caso de los pacientes afrodescendientes e hispa- 
nos la severidad puede ser mayor. 

 
Asimismo, se ha establecido que las conse- 

cuencias del COVID-19 son trascendentes y 
perduran en el tiempo; según Fontela et al.5, 
de los pacientes que requieren ventilación me- 
cánica en UCI por cualquier causa, entre el 25% 
y el 50% desarrollan debilidad muscular y en- 
tre el 85% y el 90% persisten con debilidad 
por 2 a 5 años después del egreso hospitalario. 
De igual forma, otros autores han establecido 
que entre el 20% y el 30% persisten con de- 
terioro cognitivo pasados dos años de la hos- 
pitalización y que además se espera que con la 
estancia hospitalaria prolongada la funcio- 
nalidad previa de los pacientes se deteriore tras 
el periodo de convalecencia6,7. Esto se ha 

evidenciado en algunos estudios que reportan 
puntajes bajos en escalas de funcionalidad tras 
la hospitalización por complicaciones cardio- 
pulmonares, neurológicas y metabólicas8,9. 
 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Estudio descriptivo transversal realizado para 
definir el compromiso osteomuscular, funcional 
y de equilibrio en un grupo de pacientes recupe- 
rados de COVID-19 mediante la prueba Timed 
Up and Go Test (TUGT). Esta prueba fue aplica- 
da al momento del alta de los participantes, 
quienes fueron atendidos en un hospital univer- 
sitario de alta complejidad de Cali, Colombia. 
 

La funcionalidad de los participantes fue eva- 
luada mediante escalas ampliamente conocidas: 
la medida de independencia funcional (FIM), que 
evalúa dos dimensiones (cognitiva y motor) 
mediante la valoración de 18 actividades (13 
motoras y 5 cognitivas)10; el Manual Muscle Test 
(MMT), que evalúa la capacidad muscular en tres 
diferentes grupos osteomusculares11; la prueba 
TUGT, que evalúa la capacidad motriz a través 
de una prueba de cambio de posición y camina- 
ta corta12, y la escala de funcionalidad postcovid 
(PCFS), que fue desarrollada durante la 
pandemia, evalúa la funcionalidad a través de una 
serie de preguntas sobre síntomas y dependen- 
cia, tiene una buena reproducibilidad, está sien- 
do utilizada en distintos estudios alrededor del 
mundo y cuenta con una versión en español de- 
sarrollada para Colombia13. 
 
Análisis estadístico 
 

Las variables continuas se describieron 
mediante promedios y desviación estándar, o 
medianas y rangos intercuartiles, según la nor- 
malidad de los datos; la comparación entre estas 
variables se hizo mediante las pruebas T-student 
o U-Mann-Whitney. Por su parte, las variables 
categóricas se describieron mediante proporcio- 
nes; la comparación entre estas variables se reali- 
zó con la prueba Chi-cuadrado o la prueba exacta 
de Fisher, según el caso. Se estableció un nivel 
de significancia estadística a priori de =0,05. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 
Los pacientes dieron su consentimiento para 

el uso de su información clínica y paraclínica y 
el estudio fue aprobado por los comités de éti- 
ca de la Universidad del Valle y del Hospital 
Universitario del Valle. 

 
 
RESULTADOS 

 
Se incluyó un total de 108 participantes, 

de los cuales 88 habían ingresado a la UCI 

(Tabla 1). No se encontró una diferencia esta- 
dísticamente significativa con relación al sexo, 
pero en los antecedentes personales sí se halló 
una relación estadísticamente significativa para 
el ingreso a UCI con los pacientes que pade- 
cían hipertensión u obesidad, o las dos condi- 
ciones. Los días de estancia hospitalaria fueron 
numéricamente superiores en los paciente no 
UCI, ya que estos ingresaron por motivos adi- 
cionales que debieron ser resueltos antes de su 
egreso; no hubo diferencia en relación con la 
intubación orotraqueal. 

 

 
 

Tabla 1. Resultados de pacientes que ingresaron y no ingresaron a la unidad de cuidados intensivos. 

 

Variables 
No UCI, 

n=20 
UCI, 
n=88 

General, 
N=108 

 

Valor p 

 

Sexo, n(%) 
Masculino 14 (70) 44 (50) 58 (53,7)  

0,17 
Femenino 6 (30) 44 (50) 50 (46,3) 

 

 
 
Antecedentes 
clínicos, n(%) 

Comorbilidad 9 (45) 76 (86,4) 85 (78,7) 0,001 
Hipertensión 6 (30) 57 (64,8) 63 (58,3) 0,001 
Diabetes 4 (20) 33 (37,5) 37 (34,3) 0,21 
Obesidad 0 (0) 35 (39,8) 35 (32,4) 0,001 
Enfermedad pulmonar crónica 1 (5) 18 (20,5) 19 (17,6) 0,19 
Hipertensión y obesidad 0 (0) 25 (28,4) 25 (23,1) 0,001 

Días hospitalizados, mediana (RIC) 40,0 (28,0-58,75) 29,0 (16,75-49,0) 30,0 (19,0-52,25) 0,03 
Grado de la escala PCFS, mediana (RIC) 2,0 (1,0-3,2) 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,13 
Intubación orotraqueal, n(%) Na 34 (38,6) 34 (31,5) - 
Realizar el ejercicio, n(%) 12 (60) 44 (50) 56 (51,9) 0,46 
Tiempo en realizar el ejercicio, n(%) n=12 n=44 n=56  
de 0 a 10 segundos 2 (16,7) 6 (13,6) 8 (14,3)  

0,53 De 11 a 15 segundos 5 (41,7) 12 (27,3) 17 (30,4) 
Mayor a 15 segundos 5 (41,7) 26 (59,1) 31 (55,4) 
Tiempo en realizar el ejercicio, mediano (RIC) 14,5 (11-18,2) 17,0 (12,7-22,0) 16,0 (12,0-21,2) 0,31 
 

 
 
 
 
 
 
Dominios evaluados, 
mediana (RIC) 

Dominio motor 81,5 (55,2-90,2) 68 (36,7-88) 72 (37-89) 0,19 
Dominio cognitivo 35 (29,5-35) 35 (28,7-35) 35 (28,7-35) 0,94 
Autocuidado 40,5 (27,2-42,0) 36 (18-42) 37 (18,7-42) 0,46 
Movilidad 16,5 (12-21) 14 (3,75-21) 15 (4-21) 0,25 
Ambulación 10,5 (4,2-13,2) 8 (2-12) 8 (2-12) 0,2 
Comunicación 14 (11,5-14) 14 (12-14) 14 (12-14) 0,87 
Control de Esfínteres 14 (9-14) 14 (8,7-14) 14 (8,75-14) 0,49 
Conocimiento Social 21 (18-21) 21 (17-21) 21 (17-21) 0,79 
Escala FIM 116,5 (81,5-125,2) 103 (66,5-123) 106 (67,7-123,2) 0,27 
Flexores de codo 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,46 
Flexores de cadera 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,7 
Flexores de rodilla 5 (4-5) 5 (4-5) 5 (4-5) 0,65 

 

Fuente: elaboración propia. 
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En la prueba de TUGT no se encontró una 

diferencia significativa; sin embargo, el número 
de pacientes que tardó más de 15 segundos en 
completarla fue superior en el grupo de ingreso 
a UCI. En la escala FIM se encontró un puntaje 
total más bajo en el grupo de ingreso a UCI, 
siendo más representativo en el dominio mo- 
tor. La valoración de fuerza del MMT en deter- 
minados grupos musculares no mostró una 
diferencia estadísticamente significativa. 

 

 
 

DISCUSIÓN 
 

La inactividad física, secundaria a hospitali- 
zaciones prolongadas, trae como consecuencia 
un desacondicionamiento físico que afecta 
particularmente a los huesos, los músculos y el 
sistema cardiovascular, lo que a su vez genera 
un importante impacto en la independencia en 
las actividades de la vida diaria y, en consecuen- 
cia, un deterioro en la calidad de vida14. Tal 
falta de actividad física es mayor en pacientes 
hospitalizados en la UCI, por lo que es usual 
que en esta población aumente la debilidad 
muscular y el delirio, y se prolongue el tiempo 
con ventilación mecánica15. 

 
En el contexto de la pandemia por COVID- 

19 se han desarrollado publicaciones que des- 
criben las complicaciones que ocasiona la 
enfermedad en la condición física en relación 
con el estado crítico de los pacientes; estas com- 
plicaciones se caracterizan por el inicio agudo 
de un desacondicionamiento físico y la pérdida 
de la fuerza y la masa muscular, por un lado, y 
el desarrollo difuso de miopatías y neuropatías, 
por el otro16. 
 
     En su estudio, Candan et al.17 establecie- 
ron que entre el 8% y el 30% de los pacientes 
con COVID-19 tienen pérdida de masa mus- 
cular en los primeros 7-10 días posteriores al 
ingreso a la UCI, lo cual limita la funcionali- 
dad de las personas a su egreso; esto contrasta 
con los resultados del presente estudio, en 
donde el componente motor de la FIM tuvo 
una disminución estadísticamente significati- 
va, pero el MMT en la valoración clínica no 

presentó diferencias. La prueba de equilibrio y 
funcionalidad TUGT, el componente cognitivo 
de la FIM y la PCFS tampoco presentaron dife- 
rencias estadísticamente significativas, al igual 
que no lo hicieron la diabetes mellitus y la enfer- 
medad pulmonar crónica, resultados que difie- 
ren a los reportados en estudios simulares18. 
 

El síndrome de atención post intensiva in- 
cluye una serie de trastornos que abarcan el 
deterioro físico, cognitivo y de la salud mental; 
este surge después de una enfermedad crítica y 
persiste más allá de la atención aguda hospita- 
laria, por lo que genera impacto en la calidad 
de vida de los pacientes18. Por lo anterior, con 
el fin de prevenir y mitigar consecuencias físi- 
cas, cognitivas y emocionales, es de vital impor- 
tancia el inicio rápido de la rehabilitación19,20. 
Asimismo, es indispensable tener presente que 
la disminución de la capacidad funcional oca- 
sionada por este síndrome genera un aumento 
considerable de la demanda de los servicios de 
rehabilitación para limitar las consecuencias 
económicas relacionadas con la pérdida de la 
capacidad funcional6. 
 

Como fortaleza del presente estudio se tie- 
ne que es una de las primeras mediciones fun- 
cionales posterior a la infección por Covid-19 
en Colombia y Latinoamérica. Como dificul- 
tades resaltan, por un lado, la diferencia en el 
número de pacientes con ingreso a UCI en com- 
paración con los que no tuvieron ingreso a di- 
cha unidad, esto debido a la situación clínica 
particular de los pacientes en la institución del 
estudio, y, por el otro, el hecho de que no se 
consideraron factores adicionales como el tipo 
de plan de rehabilitación y la intensidad del 
mismo, lo que puede generar una modificación 
en el estado funcional del paciente. 
 

 
 
CONCLUSIÓN 
 

El estado post infeccioso por COVID-19 
en el paciente con comorbilidades que requie- 
ren estancia hospitalaria en UCI genera una 
dependencia funcional parcial, especialmente 
en el dominio motor, pero también con un
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compromiso menor del dominio cognitivo, 
aunque esto no tiene una relación directa se- 
gún el MMT; asimismo, se encontró un incre- 
mento en el tiempo requerido para realizar el 
TUGT en los pacientes con ingreso a UCI. 
Dado este panorama, es de gran importancia 
hacerles un buen seguimiento a los pacientes 
sobrevivientes de COVID-19 para en el futuro 
diseñar planes específicos para su rehabilitación. 
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 RESUMEN      

Introducción. La lesión medular afecta la calidad de vida y el estado de salud de la persona 
que la padece. Por su parte, el uso de una silla de ruedas adecuada a las necesidades y caracte- 
rísticas particulares de cada individuo puede aumentar los cuidados en la salud, prevenir 
complicaciones como las úlceras por presión e incrementar la calidad de vida. 
Objetivo. Valorar la percepción de la calidad de vida y dar seguimiento a la formación de 
úlceras por presión como indicadores del impacto que tiene un programa basado en las 
“Pautas de suministro de sillas de ruedas manuales en entornos de menores recursos” de la OMS. 
Material y métodos. A un grupo piloto de lesionados medulares se les otorgó una silla de ruedas 
adecuada; se les aplicaron los cuestionarios CHART-SF y WHOQOL-BREF para medir su 
calidad de vida y se les hizo seguimiento del desarrollo de úlceras por presión durante 12 meses. 
Resultados. Los principales hallazgos fueron una mejor percepción de la movilidad en el 
CHART-SF, mientras que en el WHOQOL -BREF el grupo no percibió ningún cambio, ni 
positivo ni negativo, en su calidad de vida. Los pacientes no desarrollaron úlceras por presión 
durante el estudio. 
Conclusiones. Los cuestionarios aplicados no son suficientemente sensibles para medir la 
calidad de vida en pacientes con lesión medular. 
Palabras clave. Silla de ruedas, calidad de vida, úlcera por presión.  

 ABSTRACT     

Introduction. Spinal cord injury affects the quality of life and health of a person. An appropriate 
wheelchair can increase health care, prevent complications like pressure ulcers and improve 
the quality of life. 
Objective. To assessment quality of life perception and developing of pressure ulcer as indicators 
of a wheelchair supplying program to spinal cord injuries based of WHO program. 
Material and methods. An appropriate wheelchair was given to a pilot group with spinal cord 
injur y, thus the quality of life was measured by CHART-SF and WHOQOL-BREF 
questionnaires. A 12-month follow-up was done to detect the development of pressure ulcers. 
Results. CHART-SF questionnaire outcomes show that the group perceived a greater mobility, 
while in the WHOQOL-BREF questionnaire, the group did not perceive any change, whether 
positive or negative, with regards to quality of life. The group did not develop pressure ulcers. 
Conclusions. The questionnaires outcomes are not sensitive enough to measure quality of life 
changes in patients of spinal cord injury. 
Keywords. Wheelchairs; quality of life; pressure ulcer. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Según la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS)1, se estima que casi el 12% de la 
población de América Latina y el Caribe vive 
con al menos una discapacidad, lo que repre- 
senta alrededor de 66 millones de personas; en 
el mismo documento, esta entidad también 
indica que una de las discapacidades más fre- 
cuentes es la motriz1, siendo la lesión medular 
la más común en personas adultas en edad pro- 
ductiva (18-32 años) y de sexo masculino2. 

 
La lesión medular es un evento catastrófico, 

disruptivo e inesperado en la vida de una per- 
sona y por tanto puede ser devastador en tér- 
minos económicos y sociales tanto para el 
paciente como para su familia, lo cual, a su vez, 
afecta la calidad de vida, no solo de quien su- 
frió la lesión medular sino también de sus fa- 
miliares, y su entorno social. 

 
La calidad de atención en el cuidado de los 

pacientes con lesión medular se refleja en las 
estadísticas de supervivencia posterior a la le- 
sión. De esta forma, el retraso en la atención 
especializada puede ocasionar que los pacien- 
tes con este tipo de lesión desarrollen compli- 
caciones como úlceras por presión, osificación 
heterotópica, complicaciones urinarias, entre 
otras, lo cual puede generar una larga estancia 
hospitalaria2. En consecuencia, es prioridad 
diseñar estrategias que prevengan estas compli- 
caciones, ya que por ejemplo las úlceras por 
presión las desarrollan entre el 31% y el 79% 
de los pacientes con lesión medular3,4. 

 
En un estudio realizado por Zakrasek et al.5 

en varios países como Vietnam, Chile e India, se 
encontró que en las personas con alguna 
discapacidad motriz que recibieron una silla de 
ruedas adecuada a sus necesidades disminuyó la 
incidencia de úlceras por presión. Este estudio 
además sugirió que la disminución puede deber- 
se al incremento en la movilidad con la silla de 
ruedas y en el acceso a los cuidados de la salud, e 
identificó un decremento en el dolor, una acti- 
tud más positiva hacia la vida y, como conse- 
cuencia, una mejora en la calidad de vida. 

En relación con las sillas ruedas apropiadas 
a las necesidades de cada usuario, la Orga- 
nización Mundial de la Salud (OMS) desarro- 
lló una guía estandarizada llamada “Pautas para 
el suministro de sillas de ruedas manuales en 
entornos de menores recursos”6, la cual va acor- 
de con las Normas Uniformes de las Naciones 
Unidas sobre la Igualdad de Oportunidades 
para personas con discapacidad, la Convención 
de los Derechos de las Personas con discapa- 
cidad y la Resolución WHA58.23 de la Asam- 
blea Mundial de la Salud7,8. En dicha guía se 
establecen ocho pasos para seleccionar la silla 
de ruedas indicada para un paciente: derivación 
y cita; estudio; prescripción; financiamiento y 
pedido; preparación del producto; prueba de 
ajuste; capacitación del usuario, y seguimien- 
to, mantenimiento y reparaciones6. 
 

Por otro lado, la calidad de vida es definida 
por la OMS en función de cómo el individuo 
percibe el lugar que ocupa en su entorno cultu- 
ral y en el sistema de los valores en que vive, así 
como en relación con sus objetivos, expectati- 
vas, criterios y preocupaciones, en conjunto con 
la salud física, el estado psicológico, el grado 
de independencia, las relaciones sociales, entre 
otras8. 
 

Cualquier intervención relacionada con la 
prevención o el tratamiento de una enfermedad 
o discapacidad tiene como meta preservar la ca- 
lidad de vida del paciente, por lo que se requie- 
ren evaluaciones sobre la mejora o el deterioro 
de este aspecto y del estado funcional de cada 
individuo. En la investigación de Velarde-Jurado 
& Ávila-Figueroa9 se menciona que para medir 
adecuadamente la calidad de vida de un pacien- 
te es necesario emplear cuestionarios que ayu- 
den a cuantificar los problemas de salud. 
 

En este sentido, el objetivo del presente 
estudio fue valorar la percepción de la calidad 
de vida y dar seguimiento a la formación de 
úlceras por presión como indicadores del im- 
pacto que tiene un programa basado en las 
“Pautas de suministro de sillas de ruedas ma- 
nuales en entornos de menores recursos” de la 
OMS  para la provisión de sillas de ruedas a un 
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grupo piloto de pacientes con lesión medular 
según sus necesidades y características particu- 
lares, esto teniendo en cuenta que una silla de 
ruedas adecuada puede mejorar la calidad de 
vida de los pacientes con lesión medular al 
brindarles una mayor independencia y movili- 
dad10. Además, una silla de ruedas que no esté 
diseñada o no sea adecuada a las necesidades 
del paciente puede asociarse a la formación de 
úlceras por presión11. 

 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Estudio descriptivo longitudinal realizado 

en el Instituto Nacional de Rehabilitación Luis 
Guillermo Ibarra Ibarra (INR-LGII), México, 
en el año 2017. Se reclutaron a 12 pacientes 
con lesión medular evaluados por médicos es- 
pecialistas en rehabilitación para que participa- 
ran de forma voluntaria en la investigación y 
firmaran un consentimiento informado. El ta- 
maño de la muestra se estableció por conve- 
niencia a partir del monto asignado para la 
compra de sillas de ruedas. El estudio cumplió 
con los criterios de investigación en seres hu- 
manos del INR-LGII. 

 
Los criterios de inclusión fueron: 1) que el 

paciente hubiera sufrido la lesión medular entre 
un mes y año y medio antes de la realización del 
estudio, 2) que la lesión medular aguda se ubica- 
ra a nivel torácico bajo o lumbar y 3) que el 
voluntario tuviera control del tronco y manipu- 
lara su silla de ruedas de forma independiente. 

 
A los participantes, que eran atendidos en 

el Programa Intensivo de Rehabilitación para 
Pacientes con Lesión Medular otorgado por el 
Servicio de Lesión Medular del INR-LGII, se 
les otorgó una silla de ruedas ajustada a sus 
necesidades y características particulares de 
acuerdo al programa de los ocho pasos de la 
OMS y se les aplicaron los cuestionarios 
CHART-SF (Craig Handicap Assessment and 
Reporting Technique Short Form) y WHOQOL- 
BREF (World Health Organization Quality of 
Life), en su versión en español, para medir la 
percepción de la calidad de vida con respecto a 
la silla de ruedas entregada. 

Asimismo, se hizo seguimiento por parte del 
Servicio de Lesión Medular sobre el estado ge- 
neral de salud de los pacientes, así como un 
monitoreo para detectar la formación de úlce- 
ras por presión. Los periodos de seguimiento y 
aplicación de cuestionarios luego de la entrega 
de la silla de ruedas fueron a los 3, 6, 9 y 12 
meses de haber iniciado el estudio. 
 

El cuestionario CHART-SF evalúa las di- 
mensiones de la discapacidad propuestas por 
la OMS: independencia física, movilidad, in- 
dependencia cognitiva, ocupación, integración 
social y autosuficiencia económica12, mientras 
que el cuestionario WHOQOL-BREF, desarro- 
llado por la OMS, evalúa los dominios de la 
salud física y psicológica, las relaciones sociales 
y el medio ambiente13. 
 

Los datos recopilados con ambos cuestio- 
narios fueron transformados para su análisis en 
una escala medible; es decir, dado que el 
CHART-SF usa una escala del 0 a 100 para cada 
dimensión y el WHOQOL -BREF tiene dos 
escalas, de este último se escogió la que va de 0 
a 100 para cada dominio y que así los resulta- 
dos fueran equiparables. En el cuestionario 
CHART-SF se hizo un ajuste al excluir la di- 
mensión autosuficiencia económica debido a 
que la transformación de esta incluye el índice 
de pobreza basado en el número de integrantes 
de una familia (así se calcula en Estados Uni- 
dos) y en México la construcción de este indi- 
cador considera otros factores. 
 

El análisis de los dos cuestionarios consis- 
tió en un análisis descriptivo de cada dimen- 
sión o dominio (según sea el caso) en cada 
periodo estudiado. Se tuvieron dos tipos de 
comparaciones: a) absoluta, que consiste en 
comparar todos los periodos de seguimiento a 
partir del mes 3 con el periodo basal (cuando 
se entregó la silla de ruedas al inicio del estu- 
dio), y b) relativa, que consiste en comparar las 
diferencias entre un periodo y otro, por ejem- 
plo, basal vs. mes 3, mes 3 vs. mes 6, y así suce- 
sivamente hasta completar las comparaciones 
al mes 12. La prueba de rangos con signos de 
Wilcoxon se aplicó para probar la hipótesis es- 
tadística para grupos pareados y posteriormente 
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se aplicaron las pruebas Shapiro-Wilks para re- 
visar distribución normal y de Bartlett para ve- 
rificar igualdad de varianzas en los datos. 

 
El análisis estadístico se realizó en el soft- 

ware R (software de ambiente libre especializa- 
do en estadística computacional) y se corroboró 
con el software SPSS. 

 

 
 

RESULTADOS 
 

En la Tabla 1 se muestran las característi- 
cas sociodemográficas y antropométricas de 
los participantes. Se excluyó un voluntario 
del estudio ya que no cumplió con las citas 
de seguimiento. 

 
Durante el seguimiento se observó que nin- 

gún participante del estudio desarrolló úlceras 
por presión. 

 
Para el cuestionario CHART-SF se evalua- 

ron los supuestos de normalidad e igualdad de 
varianzas. En la Tabla 2 se observan las dimen- 
siones que rechazan la hipótesis nula en algu- 
nos periodos con un nivel de significancia de 
0,05: Independencia física en el mes 3, Indepen- 
dencia cognitiva en el periodo basal o inicio del 
estudio, Ocupación en el periodo basal o inicio 
del estudio y en los meses 3, 9 y 12 e Integración 
social en todos los periodos. Por consiguiente, 
se puede decir que la mayoría de los datos no 
cumplen con el supuesto de normalidad. 

Respecto al supuesto de igualdad de varian- 
zas, en el cuestionario CHART-SF se analizaron 
las dos comparaciones de periodos: en el com- 
parativo absoluto (Tabla 3) ninguna de las di- 
mensiones y periodos comparados rechazaron 
la hipótesis nula con un nivel de significancia 
del 0,05, excepto la dimensión de Integración 
social en el periodo basal a mes 3 que sí rechazó 
la hipótesis nula (p=0,003), y en el comparati- 
vo relativo (Tabla 4) solamente la dimensión 
Integración social para el periodo basal a mes 3 
rechazó la hipótesis nula (p=0,003). Para el resto 
de las dimensiones, con sus respectivos perio- 
dos comparativos, no se rechazó la hipótesis 
nula. Se puede decir entonces que los resultados 
del cuestionario cumplen con este supuesto, 
aunque estadísticamente se sabe que no es un 
supuesto determinante. 
 

Debido a que no se cumplió con el supues- 
to de normalidad, se utilizó la prueba de 
Wilcoxon para el análisis de los datos del cues- 
tionario CHART-SF. En la Tabla 5 se aprecia 
que, para la comparación absoluta, la hipótesis 
nula no se rechazó con un nivel de significancia 
del 0,05 en todos los casos, lo que significa 
que no hay evidencia estadística que demuestre 
algún cambio entre la aplicación de los cuestio- 
narios; lo mismo sucede para la comparación 
relativa (Tabla 6), donde no se rechazó la hipó- 
tesis nula para todas las dimensiones y perio- 
dos comparados, a excepción de la dimensión 
Movilidad en el periodo del mes 9 al mes 12, 
que sí la rechaza (p=0,027). 

 

 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antropométricas de los participantes. 

Total de voluntarios 11 
 

Sexo 
Masculino 
femenino 

10 
1 

Edad (años) 31.9±7.7 

 
Nivel de lesión medular 

Torácico alto 
Torácico bajo 
Lumbar 

3 
6 
2 

 

Comorbilidades 
Hipertensión 
Úlceras por presión 

1 
0 

Tiempo de evolución de la lesión medular (años) 1.1±1.2 
 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 2. Dimensiones que rechazan la hipótesis nula del supuesto de normalidad del cuestionario CHART-SF. 

Dimensión Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12 

Independencia física 0.282 0.001 0.151 0.166 0.121 

Movilidad 0.495 0.317 0.799 0.702 0.541 

Independencia cognitiva 0.033 0.799 0.900 0.221 0.870 

Ocupación 0.024 0.048 0.105 0.006 0.001 

Integración social 0.000 0.000 0.000 0.003 0.000 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 

Tabla 3. Prueba de igualdad de varianzas (absoluto) para CHART-SF. 

Dimensión Basal a mes 3 Basal a mes 6 Basal a mes 9 Basal a mes 12 

Independencia física 0.328 0.139 0.869 0.629 

Movilidad 0.649 0.656 0.565 0.243 

Independencia cognitiva 0.092 0.073 0.124 0.097 

Ocupación 0.714 0.306 0.877 0.651 

Integración social 0.003 0.142 0.346 0.246 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 

Tabla 4. Prueba de igualdad de varianzas (relativo) para CHART-SF. 

Dimensión Basal a mes 3 Mes 3 a mes 6 Mes 6 a mes 9 Mes 9 a mes 12 

Independencia física 0.328 0.628 0.223 0.539 

Movilidad 0.649 0.375 0.319 0.102 

Independencia cognitiva 0.092 0.967 0.901 0.899 

Ocupación 0.714 0.175 0.413 0.775 

Integración social 0.003 0.095 0.644 0.053 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

Tabla 5. Prueba Wilcoxon valores p (absoluta) para CHART-SF. 

Dimensión Basal a mes 3 Mes 3 a mes 6 Mes 6 a mes 9 Mes 9 a mes 12 

Independencia física 0.212 0.438 0.684 0.599 

Movilidad 0.541 0.919 0.263 0.068 

Independencia cognitiva 0.400 0.888 0.611 0.916 

Ocupación 0.678 0.286 0.917 0.080 

Integración social 0.109 0.180 0.500 0.317 
 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 6. Prueba Wilcoxon valores p (relativa) para CHART-SF. 

Dimensión Basal a mes 3 Mes 3 a mes 6 Mes 6 a mes 9 Mes 9 a mes 12 

Independencia física 0.212 0.112 0.121 0.785 

Movilidad 0.541 0.721 0.674 0.027 

Independencia cognitiva 0.400 0.260 0.496 0.596 

Ocupación 0.678 0.063 0.799 0.144 

Integración social 0.109 0.465 0.893 0.273 
 

Fuente: elaboración propia. 
 

Al igual que para el cuestionario CHART- 
SF, se evaluaron los supuestos de normalidad y 
de igualdad de varianzas para las comparacio- 
nes absolutas y relativas del cuestionario 
WHOQOL-BREF. Para el supuesto de norma- 
lidad, en la Tabla 7 se muestran los dominios 
que rechazaron la hipótesis nula en algunos 
periodos con un nivel de significancia de 0,05, 
que son: Psicológico en el mes 12 y Medio am- 
biente en el mes 3. Esto significa que, para los 
casos mencionados no se cumple con el supues- 
to de normalidad, es decir, sus datos no provie- 
nen de una distribución normal. El resto de 
los dominios y períodos tienen una distribu- 
ción semejante a la normal. Por su parte, en el 
análisis del supuesto de igualdad de varianzas 

(Tablas 8 y 9) se observó que la hipótesis nula 
no se rechazó, con un nivel de significancia del 
0,05, por lo tanto se cumple el supuesto de 
igualdad de varianzas para ambas comparacio- 
nes (absoluta y relativa) de todos los dominios. 
 

Finalmente, y debido a que ninguno de los 
datos se asemeja a una distribución normal, se 
hizo la prueba Wilcoxon para ambas compara- 
ciones (Tablas 10 y 11) y se estableció que los 
valores de p resultantes no rechazan la hipótesis 
nula con un nivel de significancia del 0,05 en los 
diferentes dominios, lo que sugiere que no hay 
suficiente evidencia estadística para identificar al- 
gún cambio, ya sea positivo o negativo, entre 
cada periodo de aplicación del cuestionario. 

 

 
                              Tabla 7. Dimensiones que rechazan la hipótesis nula del supuesto de normalidad del cuestionario WHOQOL-BREF. 

Dimensión Basal Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12 

Salud física 0.404 0.424 0.336 0.957 0.050 

Psicológico 0.230 0.742 0.554 0.911 0.013 

Relaciones Sociales 0.741 0.543 0.314 0.131 0.674 

Medio Ambiente 0.966 0.043 0.153 0.303 0.810 
 

Fuente: elaboración propia. 
 

Tabla 8. Prueba de igualdad de varianzas (absoluto) para WHOQOL-BREF. 

Dimensión Basal a mes 3 Basal a mes 6 Basal a mes 9 Basal a mes 12 

Salud física 0.984 0.734 0.787 0.822 

Psicológico 0.707 0.501 0.829 0.080 

Relaciones sociales 0.303 0.635 0.351 0.189 

Medio ambiente 0.837 0.909 0.428 0.509 
 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 9. Prueba de igualdad valores p (relativo) para WHOQOL-BREF. 

Dimensión Basal a mes 3 Mes 3 a mes 6 Mes 6 a mes 9 Mes 9 a mes 12 

Salud física 0.984 0.762 0.553 0.629 

Psicológico 0.707 0.784 0.653 0.138 

Relaciones sociales 0.303 0.578 0.653 0.704 

Medio ambiente 0.837 0.757 0.505 0.161 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

Tabla 10. Prueba Wilcoxon valores p (absoluto) para WHOQOL-BREF. 

Dimensión Basal a mes 3 Basal a mes 6 Basal a mes 9 Basal a mes 12 

Salud física 0.398 0.202 0.215 1.000 

Psicológico 0.677 0.959 0.758 0.092 

Relaciones sociales 0.270 0.473 0.953 0.944 

Medio ambiente 0.779 0.282 0.823 0.859 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 

Tabla 11. Prueba Wilcoxon valores p (relativo) para WHOQOL-BREF. 

Dimensión Basal a mes 3 Mes 3 a mes 6 Mes 6 a mes 9 Mes 9 a mes 12 

Salud física 0.398 0.347 0.682 0.106 

Psicológico 0.677 0.197 0.831 0.059 

Relaciones Sociales 0.270 0.606 0.389 0.394 

Medio ambiente 0.779 0.098 0.039 0.734 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 
DISCUSIÓN 

 
En este estudio se mostró la aplicación de 

los ocho pasos para la prescripción de sillas 
de ruedas propuestos por la OMS en conjun- 
to con el Programa Intensivo de Rehabilita- 
ción para Pacientes con Lesión Medular. 
Asimismo, con la aplicación del cuestionario 
CHART-SF se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa positiva en la 
dimensión de Movilidad de la comparación re- 
lativa entre el mes 9 y el 12, la cual sugiere que 
los voluntarios perciben una mayor libertad 
para movilizarse y  para realizar sus actividades 

de la vida diaria. Este resultado coincide con lo 
encontrado por Zakrasek et al.5 en su estudio. 
Además, la percepción de una mejora en la di- 
mensión Movilidad podría deberse al entrena- 
miento intensivo en el uso de la silla de ruedas. 
 

El inconveniente del cuestionario CHART- 
SF es que todavía no ha sido validado al idioma 
español; no obstante, se decidió continuar con 
el estudio considerando al grupo de volunta- 
rios como un grupo piloto con el cual se pue- 
de establecer si este puede ser una herramienta 
viable que detecte de manera oportuna cambios 
en la calidad de vida en este tipo de pacientes. 
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Asimismo, hay que considerar que el presente 
estudio se hizo bajo una muestra reducida de 
pacientes a consecuencia de la limitación en el 
recurso económico asignado para la compra de 
sillas de ruedas adecuadas a las necesidades y 
características individuales cada individuo. 

Por otro lado, con el cuestionario WHOQOL- 
BREF no se observó ninguna diferencia esta- 
dísticamente significativa en los cuatro domi- 
nios, ni en las comparaciones absolutas ni en 
las relativas. Esto se traduce en que los pacien- 
tes con lesión medular no perciben diferencia, 
ya sea positiva o negativa, en su estado de sa- 
lud, ánimo o autoestima, ni tampoco indican 
que hayan retomado su vida social o laboral a 
como era antes de sufrir la lesión medular. 

Los resultado obtenidos con los cuestiona- 
rios aplicados pueden deberse a que estos son 
de tipo genérico y a que la lesión medular pue- 
de tener un impacto altamente negativo en la 
calidad de vida y bienestar de las personas que 
la sufren, aunque no siempre se detecten cam- 
bios importantes en la calidad de vida. Por con- 
siguiente, se sugiere el uso o el desarrollo de 
instrumentos específicos para este tipo de 
discapacidad. 

En relación con el seguimiento que realiza- 
ron los médicos especialistas en rehabilitación 
del estado de salud, se estableció que ningún 
voluntario tuvo deterioro de su estado de salud 
y esto se debe al estrecho seguimiento médico 
que se hizo. Además, ningún paciente desarro- 
lló úlceras por presión, lo que pudo deberse a 
la combinación de una silla de ruedas adecua- 
da a las necesidades del voluntario y a la inter- 
vención mediante el Programa Intensivo de 
Rehabilitación para Pacientes con Lesión Me- 
dular, pues, de acuerdo con Lyder14, el no de- 
sarrollo de úlceras por presión es un indicativo 
de la calidad de la atención en los servicios de 
salud, ya que cada año se destina una cantidad 
considerable de recursos para su tratamiento. 

Una  úlcera  por presión puede convertir-
se en  una herida crónica que le ocasiona  al 

paciente con lesión medular estrés emocional, 
malnutrición e infecciones recurrentes que pue- 
den derivar en osteomielitis o incluso la muer- 
te; además, estas lesiones suelen ocasionar 
exorbitantes implicaciones económicas que 
afectan tanto al paciente como al sistema de 
salud que lo atiende15, de ahí la importancia 
de su prevención y tratamiento. 
 
 
 
CONCLUSIÓN 
 

El presente estudio sugiere que la provi- 
sión de una silla de ruedas, en conjunto con 
la implementación de programas de rehabili- 
tación, puede ayudar a la prevención de las 
úlceras por presión; sin embargo, se debe rea- 
lizar un seguimiento a largo plazo para cono- 
cer si estas medidas ayudan a prevenir otros 
tipos de padecimientos que afectan a lesio- 
nados medulares crónicos y si a largo plazo 
estos perciben un incremento en su calidad 
de vida. 
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II de rehabilitación cardíaca 
Changes in body composition in patients with ischemic 

disease undergoing phase II cardiac rehabilitation 
  Daniela Hinestroza Córdoba1,   Oscar Mauricio Álvarez Fernández2, 

 María Liliana Ibarra Quintero3 
 
 
 

RESUMEN      
 

Introducción. La enfermedad isquémica cardíaca es la principal causa de mortalidad en 
Colombia, por lo que los servicios de rehabilitación cardíaca juegan un papel fundamental 
en la prevención secundaria. El sobrepeso y la obesidad son factores intervenidos mediante 
composición corporal a través de bioimpedancia eléctrica para discriminar el agua corporal 
total, el agua extracelular, la masa magra, la masa grasa y la grasa visceral, siendo este último 
parámetro uno de los predictores de nuevos eventos cardiovasculares. 
Objetivo. Analizar los cambios en la composición corporal en pacientes con enfermedad 
isquémica. 
Materiales y métodos. Estudio analítico retrospectivo realizado en 34 pacientes con diag-
nóstico de cardiopatía isquémica que entre el 3 de agosto de 2020 y el 4 de agosto de 
2021 asistieron a rehabilitación cardíaca fase II de forma presencial en el Hospital Militar 
Central de Bogotá, Colombia. Se aplicó un muestreo probabilístico. 
Resultados. La mediana de la edad de los participantes fue de 58 años y la mayoría fueron 
hombres (88,2%). Con respecto a las medidas antropométricas, la mediana del peso inicial 
fue 69,3 kg y la final, 68,7 kg (p=0,025); la mediana inicial del índice de masa corporal (IMC) 
fue 26,3 kg/m2 y la final, 26,1 kg/m2 (p=0,003); la mediana del perímetro abdominal inicial 
fue 91,5 cm y la final, 89,5 cm (p=0.000), y la mediana del perímetro de cadera inicial fue 
98,5 cm y la final, 94 cm (p=0.000). En la composición corporal se encontró que la masa 
grasa disminuyo: la mediana pasó de 7,3 kg/m2 a 6,0 kg/m2 (p=0,002), al igual que la grasa 
visceral, cuya mediana pasó de 3,4 L a 3,1 L (p=0,003). La mediana de la capacidad física 
aumentó pasando de 7,2 MET a 10,4 MET (p=0.000). 
Conclusión. Los pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica que asistieron a rehabili- 
tación cardíaca al Hospital Militar Central presentaron cambios estadísticamente significati- 
vos entre el ingreso y el final del programa en peso, IMC, perímetro abdominal y de cadera, 
masa grasa, grasa visceral y capacidad física. 
Palabras clave. Cardiopatía isquémica, rehabilitación cardíaca, composición corporal, impe- 
dancia eléctrica, factores de riesgo cardiovasculares. 

 

 

ABSTRACT     
 

Introduction. Ischemic heart disease is the leading cause of mortality in Colombia; therefore, 
cardiac rehabilitation services play a fundamental role in secondary prevention. Overweight and 
obesity are factors that can be intervened by body composition through electrical bioimpedance 
to discriminate the total body water, extracellular water, lean body mass, fat mass and visceral fat, 
the latter parameter being one of the predictors of new cardiovascular events. 
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Objective. To analyze changes in body composition in patients with ischemic disease. 
Materials and methods: Retrospective analytical study conducted on 34 patients diagnosed 
with ischemic heart disease, who attended in person phase II cardiac rehabilitation at the 
Central Military Hospital (Hospital Militar Central) in Bogota, Colombia, between August 3, 
2020 and August 4, 2021. A probabilistic sampling was applied. 
Results. The median age of the participants was 58 years and the majority of them were men 
(88.2%). Regarding the anthropometric measurements, the initial median weight was 69.3 kg 
and the final was 68.7 kg (p=0.025); the initial median of the body mass index (BMI) was 26.3 
kg/m2 and the final, 26.1 kg/m2 (p=0.003); the initial median abdominal perimeter was 
91.5 cm and the final was 89.5 cm (p=0.000), and the initial median hip circumference was 
98.5 cm and the final, 94 cm (p=0.000). In the body composition it was found that the fat 
mass decreased: the median went from 7.3 kg/m2 to 6.0 kg/m2 (p=0.002), as well as the 
visceral fat, whose median went from 3.4 L to 3.1 L (p=0.003). The median physical capacity 
increased from 7.2 METs to 10.4 METs (p=0.000). 
Conclusion. The patients with a diagnosis of ischemic heart disease who attended cardiac 
rehabilitation at the Central Military Hospital presented statistically significant changes between 
admission and the end of the program in weight, BMI, abdominal and hip circumference, fat 
mass, visceral fat, and physical capacity. 
Keywords. Ischemic heart disease, cardiac rehabilitation, body composition, electrical 
impedance, cardiovascular risk factors. 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad isquémica cardíaca, también 
conocida como cardiopatía isquémica, se defi- 
ne como un grupo de afecciones cuyo sustrato 
fisiopatológico radica en un disbalance entre el 
aporte de oxígeno desde las arterias coronarias 
y el consumo del mismo por el tejido miocár- 
dico; por lo tanto, incluye el infarto agudo del 
miocardio (IAM) (con y sin elevación del seg- 
mento ST), la revascularización cardíaca percu- 
tánea y quirúrgica y la angina inestable1,2. Lo 
anterior favorece la aparición de falla cardíaca, 
un evento que menoscaba la calidad de vida de 
los pacientes3-5. 

 
La enfermedad coronaria es la primera cau- 

sa de mortalidad en Colombia y en países desa- 
rrollados como Estados Unidos6,7. Según datos 
de la National Health and Nutrition Examina- 
tion Survey (NHANES) 2013 a 2016, la preva- 
lencia de enfermedad cardiovascular en adultos 
mayores de 20 años es del 48% y aumenta con 
la edad, tanto en hombres como en mujeres8. 
En Colombia, esta enfermedad ha sido la prin- 
cipal causa de muerte en personas mayores de 
55 años durante la última década según indica 
el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE). 

Aunque el tratamiento temprano con reper- 
fusión y terapia farmacológica para la enferme- 
dad isquémica cardíaca ha contribuido a una 
disminución significativa de su morbimortalidad 
en los últimos 30 años, la tasa de mortalidad 
hospitalaria sigue siendo >4% y puede llegar a 
ser >30% en algunos subgrupos9. Entendiendo 
esta problemática, se han diseñado programas 
de rehabilitación cardíaca como estrategias de 
prevención secundaria con el fin de disminuir la 
morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de 
los pacientes con esta patología10. 
 

La rehabilitación cardíaca es una interven- 
ción multidisciplinaria que se basa en la evi- 
dencia y se clasifica como IA según la Asociación 
Americana del Corazón, el Colegio Americano 
de Cardiología y la Sociedad Europea de 
Cardiología11-13. Esta intervención se realiza en 
4 fases: 
 

Fase I: incluye la educación del paciente y 
su familia sobre la historia natural de la enfer- 
medad, la identificación de factores de riesgo 
cardiovasculares y el manejo del estrés desde el 
momento de la hospitalización. En esta fase se 
busca conservar la funcionalidad e independen- 
cia del paciente, así como evitar problemas cau- 
sados por la inmovilización prolongada. 
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Fase II: se implementan las intervenciones 

de ejercicios durante 8 a 12 semanas de entre- 
namiento supervisado de forma presencial. 

 
Fase III: consiste en el mantenimiento y 

reforzamiento de las intervenciones implemen- 
tadas en la fase anterior. 

 
Fase IV: se le realiza seguimiento estrecho 

al paciente con base en un control metabó- 
lico, de presión arterial, de índice de masa 
corporal (IMC) y de adherencia al tratamiento 
farmacológico. 

 
Es importante tener presente que durante 

todo el tratamiento se requiere el apoyo de 
otras especialidades para asesoramiento 
nutricional y psicológico y para el diseño de 
estrategias para dejar de fumar en los pacien- 
tes que lo requieran14,15. 

 
Para lograr un impacto significativo en la 

morbimortalidad de la cardiopatía isquémica 
se requiere un control estricto del paciente a 
través de la medición de desenlaces intermedios 
y factores de riesgo, tales como el sedentarismo, 
el sobrepeso/obesidad, la hipertensión arterial 
y la dislipidemia. La mayoría de estos factores 
pueden evaluarse por test de ejercicio (capaci- 
dad física, expresada en MET) y paraclínicos 
(glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, 
perfil lipídico y función renal)16,17, pero el 
sobrepeso y la obesidad solo pueden ser valo- 
rados mediante medidas antropométricas que 
son dependientes de múltiples variables como 
el agua corporal total, la masa magra, la masa 
grasa y la grasa visceral, siendo este último uno 
de los predictores de nuevos eventos cardio- 
vasculares y, por ende, de desenlaces adversos 
debido a que se comporta como un órgano 
endocrino por su capacidad para producir 
citoquinas y ser el lugar de una fuerte actividad 
lipolítica que finalmente conlleva a resistencia 
a la insulina, inflamación sistémica y estrés 
oxidativo18-20. 

 
Dado lo anterior, es necesario realizar un 

análisis de la composición corporal en pacien- 
tes con cardiopatía isquémica para establecer el 

impacto de la fase II de rehabilitación cardíaca 
en la composición corporal. 
 

Aunque se han desarrollado diversas téc- 
nicas para evaluar la grasa visceral, casi todas 
dan una medición indirecta; solo la tomo- 
grafía computarizada y la resonancia magné- 
tica pueden proporcionar mediciones directas 
transversales o volumétricas, pero requieren 
equipos costosos y personal entrenado para 
su realización19. 
 

La bioimpedancia eléctrica es un método no 
invasivo que mide la impedancia del flujo de 
una corriente eléctrica y permite cuantificar 
parámetros como la cantidad de masa magra, 
masa grasa, grasa visceral, agua extracelular, agua 
corporal total y la relación entre agua extra- 
celular y agua corporal total21,22. Para la rea- 
lización de esta técnica se han desarrollado 
diferentes prototipos, entre los que se encuen- 
tra el equipo seca mBCA 52523,24 que utiliza 
métodos de espectroscopia de impedancia 
bioeléctrica a 50 kHz a través de una banda 
abdominal con electrodos conectados a un 
monitor con el que se realizan medidas seg- 
mentarias de las extremidades y el tronco para 
establecer valores precisos y reproducibles de la 
composición corporal; adicionalmente, este 
equipo aplica factores de corrección dependien- 
do de los diferentes grupos étnicos en los que 
se ha comprobado que la composición corpo- 
ral puede variar, desarrollando así valores con 
rangos de normalidad24-26. Actualmente, el ser- 
vicio de rehabilitación cardíaca del Hospital 
Militar Central cuenta con este equipo y lo 
utiliza para determinar de forma rápida y 
confiable los valores de la composición corpo- 
ral al principio y al final del proceso de rehabi- 
litación cardíaca en pacientes con cardiopatía 
isquémica. 
 

Hasta el momento no existen estudios que 
permitan valorar los cambios en la composi- 
ción corporal de pacientes con enfermedad 
isquémica que asisten a fase II de rehabilitación 
cardíaca, lo cual denota un vacío de conoci- 
miento en el área y le otorga un valor significa- 
tivo a esta iniciativa. No obstante, se han 
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realizado descripciones en personas sanas en 
busca de establecer rangos de normalidad; com- 
paraciones en capacidad predictiva y pronostica 
de la masa muscular en enfermedades cardio- 
vasculares; mediciones antropométricas e índi- 
ce adiposo visceral en la evaluación de factores 
de riesgo cardiometabólicos, y revisiones en pa- 
tologías inflamatorias como el cáncer en miras 
de relacionar la disminución de la fibra muscu- 
lar con la sarcopenia. 

 
Dado el panorama descrito, surge el cuestio- 

namiento de ¿cuáles son los cambios en la com- 
posición corporal en pacientes con enfermedad 
isquémica que asisten a fase II de rehabilitación 
cardíaca del Hospital Militar Central? 

 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Estudio analítico retrospectivo realizado en 
todos los pacientes con diagnóstico de cardio- 
patía isquémica que asistieron a rehabilitación 
cardíaca fase II de forma presencial al Hospital 
Militar Central entre el 3 de agosto del 2020 y 
el 4 de agosto 2021. 

 
Para la selección de la muestra se aplicó un 

muestreo probabilístico de la población dispo- 
nible y se aplicaron los siguientes criterios de 
inclusión: 1) tener diagnóstico de cardiopatía 
isquémica causada por IAM, con y sin eleva- 
ción del segmento ST, revascularización cardíaca 
percutánea o quirúrgica y angina; 2) pertenecer 
al programa de rehabilitación cardíaca del Hos- 
pital Militar Central y 3) completar la fase II de 
rehabilitación cardíaca. Por su parte, los crite- 
rios de exclusión fueron: 1) realizar fase II de 
rehabilitación cardíaca en telemedicina; 2) tener 
marcapaso o cardiodesfibrilador implantable, 
3) usar bombas de insulina, 4) tener reemplazos 
articulares y 4) estar en estado de embarazo o 
lactando. 

 
El tamaño de la muestra se calculó con base 

en las restricciones generadas por la pandemia 
por COVID-19 con una población estimada de 
10 pacientes por mes, de los cuales la propor- 
ción que ingresan es 30% y que se pierden, 70%. 

Se contó con un índice de confianza del 95%, 
una potencia del 80% y un error del 5%, y la 
muestra estuvo conformada por 34 pacientes. 
 

La metodología empleada para recolectar la 
información se estableció a partir del número 
de pacientes con diagnóstico de cardiopatía 
isquémica que en el periodo de estudio asistie- 
ron al Servicio de Rehabilitación Cardíaca del 
Hospital Militar Central; con base en esto se 
discriminaron los individuos que culminaron 
fase II de forma presencial durante el tiempo 
estimado del estudio. 
 

Para cada participante seleccionado, de la his- 
toria clínica electrónica se obtuvo información 
sobre factores de riesgo modificables y no modi- 
ficables y datos de capacidad física (test de ejerci- 
cio submaximal mediado por síntomas o 
caminata de 6 minutos), mientras que del regis- 
tro del equipo de bioimpedancia eléctrica se 
obtuvieron datos sobre la antropometría (peso 
y talla mediante báscula y tallímetro calibrados; 
perímetro abdominal y de cadera con cinta mé- 
trica estandarizada a nivel del punto medio en- 
tre reborde costal y crestas iliacas y a nivel de 
trocánteres mayores, respectivamente) y la com- 
posición corporal. La información se registró en 
formularios manuales, que posteriormente se 
digitaron en una base de datos del programa 
Microsoft Excel en el computador del recolector. 
 

En el análisis estadístico las variables conti- 
nuas se describieron mediante frecuencias, 
promedios, error típico, medianas, máximo, 
mínimo, rango intercuartílico y prueba de nor- 
malidad (Shapiro wilk), mientras que las dis- 
cretas se describieron mediante frecuencias y 
prevalencia. Para el logro de los objetivos se 
aplicó la prueba t pareada y/o Wilcoxon en 
caso de tratarse de datos paramétricos o no 
paramétricos, respectivamente. La información 
recolectada se tabuló en Excel para posterior- 
mente analizarla en el programa estadístico Real 
Statistics V 7.7.2, versión de R para Excel. 
 

El desarrollo del presente estudio se ajustó a 
los principios éticos establecidos en la Declara- 
ción de Helsinki de la Asociación Médica  Mun- 
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dial para el desarrollo de investigaciones médi- 
cas en seres humanos y la normativa Colombia- 
na establecida por la Resolución 8430 de 1993. 
De igual forma, fue aprobado por el comité de 
Ética en Investigación del Hospital Militar Cen- 
tral según acta No. 3 del 19 de febrero de 2021. 

 

 
 
RESULTADOS 

 
Durante un año de seguimiento, compren- 

dido entre el 3 de agosto del 2020 y el 4 de 
agosto del 2021, se seleccionaron 36 partici- 
pantes entre los pacientes con enfermedad 
isquémica que asistieron al programa de reha- 
bilitación cardíaca fase II del Hospital Militar 
Central y cumplieron criterios de inclusión; sin 
embargo, en 2 de ellos, por antecedente de en- 
fermedad renal crónica en diálisis peritoneal y 
amputación transhumeral izquierda, no fue 
posible medir su composición corporal por 
medio de bioimpedancia eléctrica: en el pri- 
mer caso no fue viable cuantificar los pará- 
metros requeridos por la presencia del catéter 
de diálisis y el disbalance de líquidos intra y 
extracelular, y en el segundo caso la falta del 
miembro superior izquierdo conllevó al uso 
de electrodos en el muñón, lo cual no está 
estandarizado en los protocolos, por lo tan- 
to no se obtuvieron datos; dichos individuos 

fueron excluidos, quedando así un total de 
34 pacientes. 
 

La mediana de la edad de los participantes 
fue de 58 años, con un mínimo de 43 años y 
un máximo de 70 años, lo cual va en relación a 
las restricciones implementadas durante la 
pandemia por COVID-19 en el Hospital Mili- 
tar Central. La mayoría fueron hombres, con 
un 88,2% (Tabla 1). 
 

Con respecto a las medidas antropométricas, 
la mediana del peso inicial fue de 69,3 kg y la 
final, de 68,7 kg, con un valor de p=0,025, el 
cual es estadísticamente significativo pero no 
clínicamente relevante ya que una variación de 
1-2 kg puede obedecer a la fluctuación normal 
del peso. Cabe destacar que esta pobre pérdida 
de peso se asocia a la ganancia de masa magra, 
es decir de fibra muscular, que se genera con la 
intervención de ejercicio (Figura 1). 
 

En cuanto al índice de masa corporal, la 
mediana inicial fue de 26,3 kg/m2 y la final, de 
26,1 kg/m2, con un valor de p=0,003 que es 
estadísticamente significativo. Ambos valores 
están en rango de sobrepeso, pero este cambio, 
aunque mínimo, se relaciona con la variación 
en la composición corporal, similar a lo que 
ocurre con el peso (Figura 2). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1. Comparación entre el peso inicial y posterior a realizar la fase II de rehabi- 
litación cardíaca (en kg). 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 1. Características de la población. 

 

Características Resultados Valor p 
 
Demográficas 

 

Sexo n (%) Femenino 
Masculino 

4 (11,7) 
30 (88,2) 

 

0,000 

Edad en años Me (Máx-Min) 58 (70-43)  
 

 
 
 
Factores de riesgo n (%) 

Tabaquismo 10 (29,4) 0,000 
Diabetes mellitus 10 (29,4) 0,000 
Dislipidemia 14 (41,1) 0,303 
Sobrepeso/Obesidad 21 (61,7) 0,170 
Hipertensión arterial 18 (52,9) 0,732 
Estrés/Depresión 14 (41,1) 0,732 
Sedentarismo 14 (41,1) 0,732 

 
 
 

 
Antropométricas (Máx-Min) 

 

Peso (kg) Inicial 
Final 

69,3 (113-48,3) 
68,7 (112-49,3) 

 

0,025 
 

IMC (kg/m2) Inicial 
Final 

26,3 (37,1-20,6) 
26,1 (36,9-20,6) 

 

0,003 
 

Perímetro abdominal (cm) Inicial 
Final 

91,5 (125-76) 
89,5 (121-79) 

 

0,000 
 

Perímetro de cadera (cm) Inicial 
Final 

98,5 (120-86) 
94 (118-81) 

 

0,000 
 

 
 
 
 
 
Composición corporal 
(Bioimpedancia eléctrica) 
(Máx - Min) 

 

Masa magra (kg/m2) Inicial 
Final 

19,9 (25,7-16,1) 
20,4 (26,1-13,5) 

 

0,57 
 

Masa grasa (kg/m2) Inicial 
Final 

7,3(15,6-0,8) 
6,0 (13,9-0,0) 

 

0,002 
 

Grasa visceral (L) Inicial 
Final 

3,4 (8,4-1,4) 
3,1 (6,2-1,5) 

 

0,003 
 

Agua corporal total (L) Inicial 
Final 

38,7 (59-25,6) 
39,2 (59,1-25,4) 

 

0,727 
 

Agua extracelular (L) Inicial 
Final 

16,6 (25,2-12,3) 
16,6 (25,1-12,2) 

 

0,561 

Relación agua extracelular/agua 
corporal total (%) 

Inicial 
Final 

42,6 (48,1-34,2) 
42,3 (48,8-37,1) 

 

0,681 
 

Me: mediana; Máx: valor máximo; Min: valor mínimo; IMC: índice de masa corporal. 
 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

 

Figura 2. Comparación entre el índice de masa corporal inicial y el posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en kg/m2). IMC: índice de masa corporal. Fuente: 
elaboración propia. 
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La mediana del perímetro abdominal inicial 
fue de 91,5 cm y la final, de 89,5 cm, mientras 
que la del perímetro de cadera inicial fue de 
98,5 cm y la final, de 94 cm. En estos dos ca- 
sos el valor de p fue de 0.000, lo cual es alta- 
mente significativo (Figura 3). 

 
Pasando a la medición de la composición 

corporal por medio de bioimpedancia eléctrica, 
se encontró que la masa grasa disminuyó: pasó 
de una mediana inicial de 7,3 kg/m2 a una final 
de 6,0 kg/m2, con un valor p=0,002 estadística- 
mente significativo. Desde el punto de vista clí- 
nico, la importancia de este factor varía de 
acuerdo al género, así en hombres (que fue la 
mayoría de la población) se pasó de valores al- 
tos a normales, mientras que en mujeres per- 

maneció en rangos de normalidad, aunque ha- 
cia la baja (Figura 4). 
 

En relación a lo anterior, la grasa visceral, 
considerada un factor determinante de dislipi- 
demia, inflamación y enfermedad cardiovascu- 
lar, pasó de una mediana inicial de 3,4 L, a una 
final de 3,1 L, con un valor p=0,003 estadística- 
mente significativo, y aunque ambos datos se 
encuentran en rangos altos, su descenso deno- 
ta un impacto en los factores de riesgo para 
ateroesclerosis (Figura 5). Las demás variables 
de la bioimpedancia eléctrica dadas por la masa 
magra, el agua corporal total, el agua extracelular 
y la relación agua extracelular/agua corporal 
total no tuvieron valores p estadísticamente 
significativos.

 

 
Figura 3. A) comparación entre el perímetro abdominal inicial y el posterior a 
realizar la fase II de rehabilitación cardíaca (en cm). B) comparación entre el 
perímetro de cadera inicial y el posterior a realizar la fase II de rehabilitación 
cardíaca (en cm). Fuente: elaboración propia. 
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Figura 4. Comparación entre la cantidad de masa grasa inicial y posterior a realizar la fase 
II de rehabilitación cardíaca (en kg/m2). 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

 
Figura 5. Comparación entre la cantidad de grasa visceral inicial y posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en L). 

 

 
 

 La capacidad física, evaluada mediante test 
de ejercicio o caminata de 6 minutos, tuvo una 
mediana inicial de 7,2 MET y una final de 10,4 
MET, con un valor p=0.000, el cual fue altamen-
te significativo y demostró un aumento impor-
tante de la capacidad de ejercicio, y por ende 
cardiovascular del paciente (Figura 6). 

 
Finalmente, dentro de los factores de 

riesgo evaluados, solo el tabaquismo y la  dia- 

betes mellitus tuvieron valores p=0.000 alta- 
mente significativos, pero esta diferencia obe- 
deció a que la mayoría de los participantes 
no tenía estos antecedes, por lo cual no de- 
nota importancia clínica. Por otro lado, se 
evidencio que factores de riesgo como la 
dislipidemia, el sobrepeso/obesidad, la 
hipertensión arterial, el estrés/depresión y el 
sedentarismo no demostraron significancia 
estadística (Figura7). 
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Figura 6. Comparación entre la capacidad física inicial y posterior a realizar la 
fase II de rehabilitación cardíaca (en MET). 
Fuente: elaboración propia. 

 

 
 

 

Figura 7. Factores de riesgo cardiovascular (en porcentaje). 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 
DISCUSIÓN 

 
La enfermedad isquémica cardíaca es la prin- 

cipal causa de mortalidad en Colombia y en 
países desarrollados como Estados Unidos, por 
lo que los servicios de rehabilitación cardíaca 
juegan un papel fundamental en el manejo post 
evento como estrategia de prevención secun- 
daria que contribuye a la disminución de mor- 
bimortalidad a mediano y largo plazo, siendo 
esta una recomendación IA según diferentes 
sociedades. Para dar cumplimiento a lo ante- 
rior, los programas de rehabilitación cardíaca 
se fundamentan en 4 pilares principales: entre- 

namiento en ejercicio, educación en dieta 
DASH, reducción del estrés/ansiedad y adhe- 
rencia al manejo farmacológico, por lo cual el 
abordaje de los factores de riesgo, y dentro de 
estos el sobrepeso y la obesidad, hacen parte de 
las intervenciones. 
 

La medición de la composición corporal por 
medio de bioimpedancia eléctrica permite una 
mejor estratificación del paciente con cardio- 
patía isquémica, pues, como ya se mencionó, 
la grasa visceral es uno de los predictores de 
nuevos eventos cardiovasculares y por ende de 
desenlaces adversos. 
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Entendiendo esto, analizar los cambios en 

la composición corporal en pacientes con en- 
fermedad isquémica que asisten a fase II de re- 
habilitación cardíaca del Hospital Militar 
Central, donde se realiza entrenamiento en ejer- 
cicio supervisado en miras de impactar en los 
factores de riesgo cardiovasculares mencionados, 
permite aseverar que dicha intervención dismi- 
nuye el peso y el IMC, con resultados estadísti- 
camente significativos, aunque no clínicamente 
relevantes, ya que la variación de 1-2 kg suma- 
do a la persistencia de los pacientes en sobre- 
peso durante las mediciones puede obedecer a 
la fluctuación fisiológica del peso; sin embar- 
go, al discriminar la masa grasa de la masa ma- 
gra (esta última en relación al mantenimiento 
o ganancia de fibras musculares) se evidenció 
que los participantes perdieron masa grasa pero 
aumentaron o mantuvieron estable su masa 
magra, lo cual indica que, a pesar de no haber 
un cambio sustancial en el peso y el IMC en 
términos clínicos, la proporción del tejido adi- 
poso y la fibra muscular variaron, denotando 
así una mejoría del perfil metabólico. 

 
En correlación con lo anterior, en 2019 

Kouvari et al.22 publicaron un estudio en el cual 
discutieron la capacidad predictiva y pronosti- 
ca de la masa muscular en la enfermedad 
cardiovascular y concluyeron que existe una 
asociación entre una mayor cantidad de masa 
magra y una menor incidencia de patología 
cardíaca a 10 años, cuestionando la paradoja 
de la obesidad en la prevención secundaria. 

 
Existen otros estudios de revisión que, aun- 

que no se han desarrollado en población con 
cardiopatía isquémica, evidencian el papel pre- 
ponderante de la bioimpedancia eléctrica en la 
valoración de la fibra muscular como factor 
pronostico en patologías con componente in- 
flamatorio, tal como lo afirman Aleixo et al.27 

en su estudio de 2020, en donde realizaron 
bioimpedancia eléctrica para estudiar la sarco- 
penia en pacientes con cáncer y encontraron 
que esta medición es un método fácil de usar y 
eficaz para detectar perdida de la fibra muscu- 
lar y, con esto, predecir desenlaces adversos 
durante el seguimiento. 

Las afirmaciones previas se correlacionan 
con los resultados del presente estudio, en 
donde además se demostró una disminución 
estadísticamente significativa del perímetro ab- 
dominal y de cadera, los cuales en un estudio 
de Amato et al.19 se consideraron como unos 
de los principales factores predictivos de sín- 
drome metabólico dada su relación con la obe- 
sidad abdominal y el índice de adiposidad 
visceral. 
 

Adicionalmente, la masa grasa y la grasa 
visceral disminuyeron de forma significativa en 
los pacientes que hicieron parte del presente 
estudio, encontrando que en los hombres, los 
cuales fueron el grueso de la población, se pasó 
de valores de masa grasa altos a normales, y en 
mujeres se mantuvo en rangos de normalidad 
pero hacia la baja, lo que podría explicarse por 
la diferencia en las proporciones propias del 
género23,24. 
 

A lo anterior se suma la evidencia del des- 
censo de la grasa visceral, con lo cual se afirma 
que el mayor componente de la pérdida de peso 
es la masa grasa y de esta, la grasa visceral, que 
se traduce en menores índices de dislipidemia, 
inflamación y enfermedad cardiovascular. Es- 
tos resultados son similares a los descritos por 
Czeczelewski et al.28 en su artículo publicado 
en 2020, en donde evaluaron 2.333 pacientes 
entre 40 y 60 años de un programa de promo- 
ción de la salud; recolectaron parámetros 
antropométricos, bioquímicos y de composi- 
ción corporal, y concluyeron que el IMC, el 
perímetro abdominal y el índice adiposo visceral 
pueden ser útiles para evaluar los factores de 
riesgo cardiometabólicos. 
 

Teniendo como base los hallazgos del pre- 
sente estudio y lo planteado por Amato et al.19 

y Czeczelewski et al.28, es claro cómo la medi- 
ción del peso, el IMC, el perímetro abdomi- 
nal y de cadera y la composición corporal 
(principalmente la grasa visceral) pueden con- 
siderarse como herramientas útiles para la 
evaluación y el seguimiento del riesgo cardio- 
metabólico y para definir la estratificación del 
riesgo cardiovascular. 
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No debe pasarse por alto que el análisis de 

agua corporal total y agua extracelular, y la rela- 
ción entre agua extracelular/agua corporal no 
mostraron significancia estadística ni clínica en 
el presente estudio, posiblemente debido a que 
al ingresar a rehabilitación cardíaca fase II los 
pacientes deben estar estables para evitar que 
durante el programa presenten falla cardíaca 
congestiva. Al respecto existen pocos reportes, 
aunque destaca un estudio publicado por 
Nalepa29  en 2019 y realizado en sujetos con 
accidente cerebrovascular (ACV) a quienes se 
les midió la composición corporal a través de 
bioimpedancia eléctrica; los autores concluye- 
ron que el estado de hidratación tiende a la 
normovolemia. A pesar de no tratarse de 
cardiopatía isquémica, el ACV comparte los fac- 
tores de riesgo y la fisiopatología de arterioes- 
clerosis de la enfermedad coronaria; por tanto, 
dichos resultados pueden relacionarse con la 
población del presente estudio, en donde se 
obtuvieron hallazgos similares. 

 
En términos de capacidad física, se encontró 

una ganancia de 3.2 MET con la intervención 
en ejercicio durante la fase II de rehabilitación 
cardíaca; esto denota mayor funcionalidad de 
los pacientes y puede garantizar una mejor 
adherencia a las recomendaciones en las fases 
siguientes del programa, además permite man- 
tener las ganancias en los cambios en la compo- 
sición corporal, que finalmente, como se ha 
señalado, impactan en los desenlaces cardio- 
vasculares a mediano y largo plazo. 

 
Lo anterior fue confirmado por Coriolano 

et al.30 en un estudio en el que evaluaron el 
impacto del estilo de vida activo (donde inclu- 
yen el ejercicio) en la composición corporal y 
los parámetros cardiometabólicos, y encontra- 
ron que los ancianos con un estilo de vida acti- 
vo tienen mejor composición corporal dado 
por menores índices de masa grasa y una dismi- 
nución de peso e IMC. 

 
Cuando se analizan los factores de riesgo 

cardiovasculares en los diferentes artículos, se 
destaca su relación con la cardiopatía isqué- 
mica16,17, aunque en los participantes del pre- 

sente estudio no se encontró tal asociación tra- 
ducida en significancia estadística; no obstan- 
te, al analizar las gráficas se puede ver que la 
mayoría de los participantes tiene hipertensión 
arterial y sobrepeso/obesidad, y que un por- 
centaje no despreciable presenta dislipidemia, 
tabaquismo, estrés/ansiedad y diabetes mellitus. 
 

Del mismo modo, es interesante cómo el 
sedentarismo, evaluado desde los antecedentes 
en la revisión de historias clínicas, no predomi- 
na en esta población y la mediana del test de 
ejercicio submaximal fue 7,2 MET. Lo ante- 
rior en relación al tipo de pacientes atendidos 
en el hospital, donde la mayoría son militares 
retirados y la edad de los individuos incluidos 
osciló entre 43 y 70 años, con una mediana de 
58 años, debido a las restricciones generadas 
por la pandemia por COVID-19. 
 

Los resultados del presente estudio son 
innovadores, pues a la fecha no se encuentran 
otros trabajos que describan los cambios en la 
composición corporal en pacientes con cardio- 
patía isquémica que asisten a fase II de rehabili- 
tación cardíaca. Además, estos hallazgos sugieren 
que la intervención en ejercicio realizada du- 
rante el programa permite disminuir el peso, el 
IMC, el perímetro abdominal y de cadera, la 
masa grasa y la grasa visceral, siendo concordan- 
te con el único estudio al respecto encontrado, 
el de Kouvari et al.21 

 
El estudio de Kouvari et al.21 fue publicado 

en 2019 y evaluó la asociación de la masa ma- 
gra y la masa grasa en la incidencia de enferme- 
dad cardiovascular recurrente con base en 2 
trabajos previos: el AATTICA de 2002 a 2012 
que recolectó 3.042 personas sanas y el 
GREECS de 2004 a 2014 que compiló 2.172 
pacientes con síndrome coronario agudo. En 
ambos estudios a los participantes se les calcu- 
ló indirectamente el índice de masa magra y 
masa grasa a través de fórmulas basadas en peso 
corporal, altura y circunferencia abdominal, 
obteniendo como resultado, por medio de aná- 
lisis multivariado, una asociación entre el menor 
índice de masa magra y una menor recurrencia 
de la enfermedad  cardiovascular, es decir, de 
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cardioprotección, y el mayor índice de masa 
grasa y una mayor presentación de síndrome 
coronario; por tanto, se consideró que la com- 
posición corporal se relaciona con la inciden- 
cia de eventos cardíacos dependiendo de la etapa 
de prevención. 

 
El haber podido comparar la antropometría 

con la bioimpedancia eléctrica en la población 
de estudio representó una ventaja que permi- 
tió discriminar la composición corporal de 
manera precisa y reproducible, logrando dife- 
renciar cuantitativamente la cantidad de masa 
magra, masa grasa, grasa visceral, agua extrace- 
lular y agua corporal total; además, esta es una 
estrategia fácil y rápida de usar por personal 
entrenado. Por otro lado, las desventajas que 
se presentaron durante la investigación fueron 
la dificultad para el uso de esta metodología en 
amputados por la disposición de los electro- 
dos en el muñón y en pacientes con enferme- 
dad renal crónica en diálisis peritoneal por la 
variabilidad en el líquido extracelular e intra- 
celular y la poca disponibilidad de equipos en 
el país. 

 

 
 

CONCLUSIÓN 
 

Los pacientes con diagnóstico de cardiopa- 
tía isquémica que asistieron a rehabilitación car- 
díaca fase II de forma presencial en el Hospital 
Militar Central presentaron cambios estadística- 
mente significativos entre el ingreso y al final 
del programa en las variables peso, IMC, perí- 
metro abdominal y de cadera, masa grasa, grasa 
visceral y capacidad física. No se encontró aso- 
ciación entre los factores de riesgos cardiovascu- 
lares evaluados, pero sí una tendencia hacia su 
presentación en esta población. 

 
Se recomienda medir la masa magra, la masa 

grasa y la grasa visceral como estrategias de se- 
guimiento en programas de rehabilitación car- 
díaca para ayudar a predecir nuevos eventos 
durante la prevención secundaria. Asimismo, 
se enfatiza en que se requieren más estudios que 
evalúen el impacto de esta medida a largo plazo. 
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RESUMEN      
 

Introducción. La enfermedad cerebrovascular (ECV) es la tercera causa de muerte en la 
mayoría de países desarrollados y una causa importante de morbilidad, discapacidad a térmi- 
no e ingreso hospitalario cuando hay un área cerebral afectada de forma transitoria o perma- 
nente, bien sea por causa isquémica o hemorrágica. 
Objetivo. Determinar la prevalencia de ECV en adultos de 30 a 80 años hospitalizados en el 
Hospital General del IESS de Babahoyo. 
Materiales y métodos. Estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivo y no experimental 
realizado en 659 pacientes con ECV registrados durante el 2019. Los datos se recolectaron del 
instrumento AS400 y la distribución porcentual de los participantes se determinó según su 
edad, su sexo y el tipo de hemorragias intracraneales que presentaron. 
Resultados. La prevalencia de ECV fue del 77%. En el sexo masculino prevaleció la 
hemorragia intraencefálica intraventricular (35,51%), seguida de la intracerebral en he- 
misferio subcortical (17%), la intracerebral en tallo cerebral (12,44%), la intracerebral 
en hemisferio no especificada (8,95%), la intracerebral en cerebelo (1,97%), la 
intracerebral de localización múltiple (1,52%) y la intracerebral en hemisferio cortical 
(0,76%). En el sexo femenino la hemorragia más común fue la intraencefálica no especi- 
ficada (16,69%), seguida de las hemorragias no especificadas (2,88%) y la intraencefálica 
intraventricular (2,28%). 
Conclusión. Las ECV son una patología prevalente que genera una demanda de cuidados 
con un considerable gasto sanitario y social. La rehabilitación en los pacientes se aplica en la 
fase hospitalaria y por tanto es necesario desarrollar estrategias de educación preventiva y 
curativa para promover estilos de vida saludables en la población. 
Palabras clave. Prevalencia, trastornos cerebrovasculares, hemorragia.             

 

ABSTRACT     
 

Introduction. Cerebrovascular disease (CVD) is the third leading cause of death in most 
developed countries and an important cause of morbidity, long-term disability and hospital 
admission when an area of the brain is transiently or permanently affected, either due to 
ischemic or hemorrhagic causes. 
Objective. To determine the prevalence of CVD in adults between 30 and 80 years of age 
hospitalized in the General Hospital Babahoyo (IESS). 
Materials and methods. Quantitative, retrospective, descriptive and non-experimental study 
conducted in 659 patients with CVD registered during 2019. The data were collected from the 
AS400 instrument and the percentage distribution of the participants was determined 
according to their age, gender and the type of intracranial hemorrhage they presented. 
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Results. The prevalence of CVD was 77%. In the male gender, intraencephalic intraventricular 
hemorrhage prevailed (35.51%), followed by intracerebral subcortical hemorrhage in 
hemisphere (17%), intracerebral hemorrhage in the brainstem (12.44%), unspecified 
intracerebral hemorrhage in hemisphere (8.95%), intracerebral hemorrhage in the cerebellum 
(1.97%), intracerebral hemorrhage in multiple locations (1.52%) and intracerebral cortical 
hemorrhage in the hemisphere (0.76%). In the female gender, the most common hemorrhage 
was the unspecified intraencephalic (16.69%), followed by unspecified hemorrhages (2.88%) 
and intraencephalic intraventricular hemorrhage (2.28%). 
Conclusion. CVDs are a prevalent pathology that generates a demand for care with conside- 
rable health and social costs. Rehabilitation of patients is applied in the hospital phase and 
therefore it is necessary to develop preventive and curative educational strategies to promote 
healthy lifestyles in the population. 
Keywords. Prevalence, cerebrovascular disorders, hemorrhage. 

 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La prevalencia representa los casos existen- 
tes de una enfermedad y puede verse como una 
medida del estado de la misma; en otras pala- 
bras, es la proporción de personas que tiene 
una enfermedad en determinada población. 
Esta medida suele ser útil, ya que refleja la carga 
de una enfermedad en una determinada pobla- 
ción no solo en términos de costos monetarios, 
sino también en términos de esperanza de vida, 
morbilidad, calidad de vida y otros indicadores. 
Por su parte, el conocimiento de la carga de 
morbilidad puede ayudar a los responsables de 
la toma de decisiones a determinar hacia dón- 
de deben dirigirse las inversiones en atención 
médica. 

 
El estudio de la prevalencia en el presente 

estudio se basa en la información recolectada 
por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social (IEES), el cual comparte estos datos 
para hacer estudios que permitan obtener 
hallazgos de suma importancia, como la de- 
terminación de casos de enfermedades cerebro- 
vasculares (ECV). 

 
La importancia de la prevalencia radica en 

que mide los sujetos que tienen un evento en 
un momento determinado, entonces incluye 
tanto los casos nuevos como los antiguos. En 
este sentido, establecer la prevalencia como tal 
ayuda a incrementar la duración de la enferme- 
dad y, de esta forma, incrementa la prolonga- 
ción de la vida y mejora el diagnóstico médico, 
lo que a su vez disminuye las enfermedades de 

corta duración, reduce las altas tasas de letalidad 
y aumenta la tasa de recuperación. 
 

Las fuentes de prevalencia que no se han 
explorado se clasifican en dos, orden primario 
y orden secundario: la fuente primaria de pre- 
valencia de ECV presenta un incremento en el 
valor económico y en la demanda de tiempo 
para extraer la información, lo que puede cau- 
sar que tenga un déficit de utilidad; por su par- 
te la fuente secundaria presenta un incremento 
en el esfuerzo del evaluador para la obtención, 
descripción y sentido de los indicadores de in- 
terés debido a los posibles resultados deficien- 
tes en cuanto a la meta del caso y la población 
seleccionada. 
 

El Hospital General del IESS de Babahoyo 
es ideal para establecer la prevalencia de ECV 
en la población atendida ya que conserva un 
historial de casos, exámenes y diagnósticos de 
todos los pacientes que allí acuden. 
 

Las ECV, que constituyen un problema de 
salud a nivel mundial debido a que represen- 
tan la tercera causa de muerte, la segunda causa 
de demencia y la primera causa de discapacidad 
en adultos1, son todas aquellas alteraciones 
encefálicas secundarias a un trastorno vascular 
que se da como resultado de un proceso pato- 
lógico complejo y prevenible2. Su manifesta- 
ción aguda se conoce con el término ictus, que 
en latín significa golpe o ataque, y su corres- 
pondencia anglosajona “stroke”, que tiene idén- 
tico significado; ambos describen perfectamente 
el carácter brusco y súbito del proceso3. 
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Esta patología se caracteriza por un cese en 

el flujo sanguíneo en una región del cerebro 
que en la mayoría de los casos se debe a un 
coágulo o trombo que obstruye los vasos cere- 
brales4. A consecuencia de esto, si el cerebro 
no recibe suficiente sangre que le provea el oxí- 
geno y los nutrientes necesarios, las células del 
cerebro se dañan o mueren5. 

 
Se estima que, cada año, 16 millones de 

personas sufren un ictus isquémico, de las cua- 
les, cerca de 6 millones mueren6. Entre las 
personas que sobreviven a un accidente cerebro- 
vascular (ACV), el 80% presenta deficiencia 
motora inmediata, con predominio de sus ex- 
tremidades superiores e inferiores dependien- 
do de las áreas cerebrales afectadas7. La principal 
secuela de un ACV es la hemiparesia; es decir, 
la parálisis parcial o total del hemicuerpo 
contralateral al hemisferio cerebral afectado8. 

 
Las alteraciones neuromusculares son el 

resultado de una desinhibición o falta de con- 
trol inhibitorio superior sobre los centros 
subcorticales, que son los que gobiernan la ac- 
tividad motora en el hemicuerpo afectado9. El 
problema fundamental del paciente hemiplé- 
jico se encuentra en la coordinación de los 
movimientos, en la ejecución de los patrones 
de postura, en la realización de movimientos 
anormales y en la alteración del tono muscu- 
lar10. Existe una estrecha relación entre la coor- 
dinación de movimientos y el tono postural: el 
tono muscular no debe ser demasiado elevado 
para no interferir en el movimiento, y así po- 
der realizar movimientos en contra de la grave- 
dad11,12. En el paciente hemiparético aparece 
un estado de flacidez inicial que va cediendo 
progresivamente13. 

 
El cuadro clínico de los pacientes con hemi- 

plejía o hemiparesia es muy variable y depende, 
entre otras cosas, de la arteria ocluida. Asimis- 
mo, los grados de toma de la conciencia varían 
según el tamaño del vaso ocluido, el estado de 
la circulación colateral y el estado físico de la 
sangre. Los síntomas más usuales son: trastor- 
nos motores, trastornos del lenguaje, vértigo, 
cefalea y trastornos de la conciencia14. 

Es de vital importancia identificar y diag- 
nosticar un ACV tan pronto como sea posi- 
ble15, pues la rehabilitación integral del adulto 
con un evento de este tipo es un proceso limi- 
tado en el tiempo y orientado a compensar 
los déficits para minimizar la discapacidad y 
maximizar la capacidad funcional, la indepen- 
dencia del paciente y la reintegración en su 
entorno, por lo cual se requiere un abordaje 
multidisciplinar16. 
 

La World Stroke Organization enumera los 
principales factores que promueven la aparición 
de una ECV y las acciones a realizar para redu- 
cir el riesgo de un infarto cerebral17. Según 
Ramps-Fernández et al.18, la mayoría de los fac- 
tores de riesgo para padecer ECV son comunes 
para todas las enfermedades vasculares y pue- 
den ser tratables y bien argumentados; dentro 
de estos se destacan la hipertensión arterial 
(HTA), la diabetes mellitus, la enfermedad hema- 
tológica, la hiperlipidemia, el hábito de fumar, 
el alcoholismo, el sedentarismo y la obesidad. 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
describe al ictus como un síndrome consisten- 
te en el desarrollo rápido de signos clínicos se- 
cundarios a una alteración de la función cerebral 
o global que genera síntomas que persisten 24 
horas o más, o incluso pueden llevar a la muer- 
te, y no tiene ninguna otra causa evidente que 
el origen vascular19. En la actualidad, la OMS 
estima que cada año ocurren cerca de 20,5 mi- 
llones de ACV en todo el mundo20. 
 

En Latinoamérica, las cifras de prevalencia 
de ECV para 2020 se ubicaron en un rango de 
1,7 a 6,5 casos por cada 1.000 habitantes21 y 
en Ecuador, según el último reporte del Insti- 
tuto Nacional de Estadísticas y Censos, en el 
año 2019 se registraron 4.577 muertes por ACV, 
siendo esta la tercera causa de fallecimiento en 
hombres y mujeres en todo el país22. 
 

El epidemiólogo Geoffrey Rose, según Fei- 
gin et al.23, gracias a su enfoque de las estrate- 
gias para mejorar la salud, estableció que se debe 
dar prioridad a las medidas de prevención 
primaria de ECV, principalmente para la 
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detección temprana en jóvenes con altos nive- 
les de factores de riesgo; en este sentido, los 
autores concluyeron que se requiere al menos 
establecer consejos intensivos en el cambio de 
estilo de vida para reducir la incidencia de la 
enfermedad debido a su edad. 

 
Por otro lado, en un estudio retrospectivo 

hecho en Cuba, Gutiérrez-de los Santos et al.23 

analizaron una muestra de 10 pacientes con 
ECV que fueron incluidos en un programa de 
rehabilitación multifactorial intensiva en un 
período de 28 días y a los cuales se le aplicó la 
evaluación de la amplitud articular, la prueba 
de evaluación de la marcha y la escala de Hauser 
y encontraron que la recuperación de la mar- 
cha resultó favorable en algunos pacientes, y 
que en general la recuperación tiende hacia la 
simetría de la marcha y a un mejor rendimien- 
to desde el punto de vista de la actividad física; 
asimismo, establecieron que hubo mejoría no- 
table en la recuperación de la discapacidad, lo- 
grando así el paciente mayor independencia24. 

 
Dado el panorama, la presente investigación 

tuvo como objetivo determinar la prevalencia 
de ECV en adultos de 30 a 80 años hospitaliza- 
dos en el Hospital General del IESS de Baba- 
hoyo entre enero y diciembre del 2019; esto 
con el fin de diseñar un programa de ejercicios 
físicos adaptados en personas con HTA que re- 
duzca los factores de riesgo en la población. 

 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio cuantitativo para deter- 
minar la prevalencia de ECV en los adultos de 
30 a 80 años hospitalizados en el Hospital Ge- 
neral del IESS de Babahoyo. Para la recolección 
de datos de la población de estudio se utilizó el 
instrumento denominado AS400, un sistema 
que permite el registro general de las historias 
clínicas de los pacientes de la institución25. 

 
De la base de datos se seleccionaron 848 

sujetos, pero la muestra se conformó por 659 
pacientes luego de aplicar los siguientes crite- 
rios de inclusión y exclusión: 

Criterio de inclusión 
 

Tener diagnóstico de ECV y haber sido 
atendido en el Hospital General del IESS de 
Babahoyo. 
 
Criterios de exclusión 
 

No haber sido atendido en el Hospital Ge- 
neral del IESS de Babahoyo en el periodo de 
estudio y ser menor a 30 años. 
 

Este estudio también se consideró de al- 
cance descriptivo porque fortalece la toma de 
decisiones con base en un análisis estadístico 
de los datos26 y, según lo planteado por Her- 
nández-Sampieri et al.27, tuvo un diseño no 
experimental, pues no hay manipulación in- 
tencional de ninguna situación, ni asignación 
al azar. Asimismo, fue de corte transversal y 
retrospectivo porque los datos se obtuvieron 
mediante la base de datos y el historial clínico 
de pacientes atendidos durante el año 2019 
en la institución. 
 

La distribución porcentual de los participan- 
tes se determinó según su edad, sexo y tipo de 
hemorragias intracraneales mediante tablas di- 
námicas. A continuación, se presenta la fórmu- 
la utilizada para determinar la prevalencia: 
 
Datos para el ejercicio: 
 

Denominador: pacientes pertenecientes a la 
ciudad de Babahoyo y sus alrededores. 
 

Caso: pacientes afectados con ECV. 

Fórmula: 

P= casos afectados/números de personas en 
una población x100 

 
P= 659 pacientes afectados ÷ 848 pacientes 

atendidos ×100=77% 
 

Se consideraron los códigos del Sistema de 
Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10: I60-I69 para Secuelas de enfermedad 
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cerebrovascular), tercera edición (2020)28, ya 
que el Hospital General del IESS de Babahoyo 
tiene un registro único por paciente elaborado 
con base en esta clasificación. 

 
La información recolectada fue tabulada en 

una base de datos del programa Microsoft Excel 
para posteriormente ser procesada a través del 
programa Statistical Package for the Social 
Sciences Versión 22.0 (SPSS), el cual permitió 
la creación de las tablas estadísticas con fiabili- 
dad de los datos. 

 

 
 
RESULTADOS 

 
La prevalencia encontrada fue del 77%. La 

media de edad de los participantes fue 60 años 
y la mayoría eran hombres (78.1%) (Tabla 1 y 
Figura 1). 

 
En relación a la edad, la población fue dividi- 

da en cinco grupos: de 30 a 40 años, de 41 a 50 
años, de 51 a 60 años, de 61 a 70 años y de 71 a 
80 años, los cuales registraron una prevalencia 
de 15,02% (n=32), 1,97% (n=44), 30.65% 
(n=55), 22,61% (n=65) y 29,74%, (n=76), res- 
pectivamente (Tabla 2 y Figura 2). 

 
Los tipos de hemorragias que se presenta- 

ron fueron variados, siendo la hemorragia 
intraencefálica intraventricular la más prevalente 
con el 37,78%, seguida por la intracerebral en 
hemisferio subcortical con el 17%, la intraen- 
cefalica no especifica con el 16,69%, la intra- 
encefálica en tallo cerebral con el 12,44% y la 
intracerebral en hemisferio cortical con el 0.76% 
(Tabla 3 y Figura 3). 

 

 
 
 

Tabla 1. Distribución por género de los participantes. 

 

 

 
 

Figura 1. Distribución por género de los participantes. 
Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

 
Figura 2. Distribución por edad de los participantes. 
Fuente: elaboración propia.

 
Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

Masculino 515 78,1 78,1 78,1 

Femenino 144 21,9 21,9 100 

Total 659 100 100  
 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla 2. Distribución por edad de los participantes. 

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 

30-40 años 99 15,0 15,0 15,0 
41-50 años 13 2,0 2,0 17,0 
51-60 años 202 30,7 30,7 47,6 
61-70 años 149 22,6 22,6 70,3 
71-80 años 196 29,7 29,7 100 

Total 659 100 100  
 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 3. Tipos de hemorragia encontrados en los participantes. 

 

Tipo de hemorragia 
 

Frecuencia 
 

Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Intracerebral en hemisferio; no especificada 59 9,0 9,0 9,0 
Intracerebral en hemisferio cortical 5 0,8 0,8 9,7 
Intracerebral en hemisferio subcortical 112 17,0 17,0 26,7 
Intraencefálica de localizaciones múltiples 10 1,5 1,5 28,2 
Intraencefálica en cerebelo 13 2,0 2,0 30,2 
Intraencefálica en tallo cerebral 82 12,4 12,4 42,6 
Intraencefálica intraventricular 249 37,8 37,8 80,4 
Intraencefálica no especificada 110 16,7 16,7 97,1 
Otras hemorragias intraencefálicas 19 2,9 2,9 100 
Total 659 100 100  

Fuente: elaboración propia. 

 

 
 

 
Figura 3. Distribución de los participantes por tipo de hemorragia. 
Fuente: elaboración propia. 
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Al determinar qué tipo de hemorragia se 

presentó según el género (Tabla 4 y Figura 4), 
se encontró que en el sexo masculino la hemo- 
rragia intraencefálica intraventricular fue la que 
registró mayor prevalencia con un 35,51%, se- 
guida de la intracerebral en hemisferio sub- 
cortical con 17,00%, la intraencefálica en tallo 
cerebral con 12,44%, la intracerebral en hemis- 
ferio no especifica con 8,95%, la intraencefálica 

 

Tabla 4. Relación sexo/tipo de hemorragia. 

en cerebelo con 1,97%; la intraencefálica de 
localizaciones múltiples con 1,52% y la 
intracerebral en hemisferio cortical con 0,76%. 
 

Por su parte, en el sexo femenino la hemo- 
rragia intraencefálica no especificada fue la más 
prevalente, con 16.69%, seguida de la intra- 
encefálica intraventricular con 2,28% y otras 
hemorragias intraencefálicas 2,88%.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: elaboración propia. 
 

 
 

Figura 4. Relación entre sexo y tipo de hemorragia. 
Fuente: elaboración propia. 
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Masculino 59 5 112 10 13 82 234 0 0 515 
Femenino 0 0 0 0 0 0 15 110 19 144 
Total 59 5 112 10 13 82 249 110 19 659 
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En relación a la edad, en el grupo de 30 a 

40 años la hemorragia intracerebral en hemisfe- 
rios no especificada fue la más prevalente con 
8,95%, seguida de la intracerebral en hemisfe- 
rio subcortical con 5.31%, y la intracerebral en 
hemisferio cortical con 0,76%. 

 
La hemorragia en hemisferio subcortical 

tuvo una prevalencia del 1,97% en el de grupo 
de 41 a 50 años y del 9,71% en el de 51 a 60 

años. La hemorragia intraencefálica en tallo 
cerebral estuvo presente en el 12,44% en el gru- 
po de 51 a 60 años. La hemorragia intraence- 
falica intraventricular se halló en el 22,61% del 
grupo de 61 a 70 años, en el 10,17% del grupo 
de 71 a 80 años y en el 5,01% del grupo de 51 
a 60 años. Y finalmente la hemorragia 
intraencefalica no especificada se encontró en 
el 16.69% del grupo de 71 a 80 años (Tabla 5 y 
Figura 5). 

 
 

Tabla 5. Relación edad/ tipo de hemorragia. 
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30-40 años 59 5 35 0 0 0 0 0 0 99 
41-50 años 0 0 13 0 0 0 0 0 0 13 
51-60 años 0 0 64 10 13 82 33 0 0 202 
61-70 años 0 0 0 0 0 0 149 0 0 149 
71-80 años 0 0 0 0 0 0 67 110 19 196 
Total 59 5 112 10 13 82 249 110 19 659 

 

Fuente: elaboración propia. 
 

 

 

Figura 5 Relación entre edad y tipo de hemorragia. 
Fuente: elaboración propia. 
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DISCUSIÓN 

 
En el presente artículo destaca la importan- 

cia de la afiliación que los pacientes tienen al el 
seguro social, ya que este asegura y garantiza su 
asistencia médica, cubre los costos que estas 
enfermedades generan y permite hacer uso de 
una base de datos sólida para consultar los da- 
tos de los pacientes. La población de Babahoyo 
y sus alrededores es atendida en el hospital 
General del IESS de Babahoyo, un hospital de 
categoría 2 de calidad pública de acuerdo a la 
clasificación de instituciones médicas guberna- 
mental del Ecuador29. 

 
La prevalencia de ECV encontrada en el pre- 

sente estudio (77%) fue alta y la hemorragia 
con más prevalencia en los hombres fue la 
intraencefalica intraventricular (35,51%) mien- 
tras que en las mujeres fue la intraencefálica no 
especificada (16,69%). 

 
En cuanto a la edad, se pudo constatar que 

la prevalencia de las hemorragias fue mayor con- 
forme aumentaba el rango de edad, es así como 
a partir de los 51 años se registró el mayor nú- 
mero de casos (82,98%). 

 
Este hallazgo de una prevalencia de ECV más 

alta en grupos de edades avanzadas concuerda 
con lo reportado en otros estudios, como el de 
Piloto Cruz et al.30, donde la población mayo- 
ritaria fue de sexo masculino y mayor de 70 
años. Igualmente, en el estudio de Revueltas- 
Agüero et al.31 la mortalidad por ECV predo- 
minó en el sexo masculino y en personas de 
edad avanzada. 

 
En otro estudio realizado en Cuba, Piloto- 

Cruz et al.32 encontraron que la ECV presenta 
una prevalencia similar a la hallada aquí; asi- 
mismo el sexo masculino igualmente fue el que 
más predominó en mayores de 70 años y en el 
89,2% de los pacientes estuvieron presentes las 
hemorragias intraparenquimatosas y en el 
61,7%, las subaracnoideas; además, en ese es- 
tudio el 80% de los pacientes con un tipo de 
evento isquémico y hemorrágico eran hiper- 

tensos. Dichos investigadores también estable- 
cieron que el riesgo de sufrir un ACV crece a 
medida que aumenta la edad, con nuevos nú- 
meros de casos y mayor severidad de las condi- 
ciones predisponentes32. 
 

Por último, Rodríguez-Flores et al.33, en un 
estudio realizado en el Policlínico Marta Abreu” 
de la ciudad de Santa Clara, Cuba, encontra- 
ron que los ACV fueron más frecuentes en pa- 
cientes adultos mayores, del sexo masculino, 
fumadores y con antecedentes familiares de 
ECV y personales de HTA, lo que coincide con 
el presente estudio. 
 

 
 
CONCLUSIONES 
 

La prevalencia de ECV fue alta (77%), lo 
que constituye una preocupación ya que estas 
patologías son un grave problema de salud en 
las que las tareas de promoción y prevención 
desempeñan un importante papel y por tanto, 
según los resultados, es necesario desarrollar 
estrategias de educación preventiva y curativa 
para promover estilos de vida saludables. 
 

La hemorragia intraencefálica intraventricu- 
lar fue la más prevalente (37,79%, predominan- 
te en el grupo de 61 a 70 años (n=65)), seguida 
de la hemorragia en hemisferio subcortical 
(16,99%, predominante en los grupos de 30 
a 60 años (n=47)) y la hemorragia intraence- 
fálica (16.69%,predominante en el grupo de 
71 a 80 años (n=76)). 
 

En cuanto a la distribución por género, en 
el sexo masculino se registró mayor número de 
tipos de hemorragias, siendo la hemorragia 
intraencefálica intraventricular la más prevalente 
(35,51%); en el sexo femenino predominó la 
hemorragia intraencefálica no especificada 
(16,69%). 
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RESUMEN      
 

Introducción. Existe una gran heterogeneidad en los estudios que abordan la efectividad e 
indicación del tratamiento con ondas de choque (OCH) en la fascitis plantar (FP) respecto a 
otros tratamientos alternativos. 
Objetivos. Evaluar la efectividad del tratamiento con OCH en pacientes con FP mediante las 
evidencias científicas más actuales y evaluar la eficacia de este tratamiento en comparación con 
otros tipos de terapias también empleadas en el manejo de esta inflamación. 
Materiales y métodos. Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos PubMed y 
PEDro con los términos clave “shock wave” y “plantar fasciitis AND shock wave”. Se selecciona- 
ron artículos publicados en español e inglés entre los años 2015 y 2019. 
Resultados. Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión y luego de eliminar los duplica- 
dos, se seleccionaron 13 estudios que englobaban una muestra total de 1.220 individuos y 
comparaban las OCH frente a placebo, OCH con ejercicios, ultrasonoterapia, laserterapia de 
bajo nivel e infiltración de corticoides y toxina botulínica. 
Conclusión. Las OCH constituyen un método eficaz y seguro para tratar la FP, siendo más 
efectivo que la ultrasonoterapia y la infiltración de toxina botulínica, aunque existe controver- 
sia en el resto de comparaciones. Su uso se aconseja asociado a un programa de ejercicios; sin 
embargo, es necesario realizar más estudios sobre esta técnica. 
Palabras clave. Fascitis plantar, tratamiento con ondas de choque extracorpóreas, dolor. 

ABSTRACT     
 

Introduction. There is great heterogeneity in the studies that deal with the effectiveness and 
indication of Shock Waves Therapy (OCH) in plantar fasciitis (FP) with respect to other 
alternative treatments. A systematic review of recently published studies was carried out to 
further clarify the benefits of this technique in FP. 
Objective. To evaluate shock waves (OCH) as an effective treatment to relieve pain in plantar 
fasciitis (FP) compared to other treatments. 
Material and method. A bibliographic search was performed in the PubMed and PEDro 
databases, using as keywords “Plantar fasciitis AND shock wave” and “shock wave”. It has been 
selected articles from 2015 and 2019, both inclusive, which were published in Spanish and 
English language. 
Results. After aplying the inclusion and exclusion criteria, and removing the similarities between 
them, it has been selected 13 cases which imply a complete sample of 1220 individues and in 
which has been compared OCH versus placebo, versus OCH with exercises, versus 
ultrasoundtherapy, corticosteroid and botulinum toxin infiltration, and low-level laser therapy. 
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Conclusion. The shock waves are an effective and safe method of treating FP, being a more 
effective method than ultrasound therapy and TB infiltration, and there is more controversy 
in the rest of the comparisons. It is recommendable its use associated with an exercise program. 
There is a necessity of doing further studies about this technique. 
Keywords. Plantar fasciitis, extracorporeal shockwave therapy, pain. 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

La fascitis plantar (FP) es una inflamación 
del tejido conectivo grueso que une el talón 
con los dedos del pie y de la cual se estima que 
alrededor del 10% de la población general la 
ha experimentado en algún momento de su 
vida, siendo una de las causas más comunes de 
dolor en el pie en adultos; de igual forma, esta 
inflamación constituye la causa más frecuente 
de talalgia1. La FP puede llegar a ser incapaci- 
tante en las actividades de la vida diaria que 
supongan cargas o estiramientos repetitivos y 
excesivos de la fascia2-4; sin embargo, suele ser 
un trastorno autolimitado debido a que en el 
80-90% de los casos los síntomas desaparecen 
en aproximadamente 10 meses5. 

 
El manejo de la FP es conservador en pri- 

mera instancia y efectivo en el 90-95% de los 
casos6. Algunos de los tratamientos propues- 
tos para esta inflamación son reposo, antiinfla- 
matorios no esteroideos (AINE), calzado y 
plantillas especiales, férulas nocturnas de inmo- 
vilización, terapia física con crioterapia, masajes 
de fricción profunda, ultrasonidos, laserterapia, 
iontoforesis, ondas de choque (OCH), estira- 
mientos de la fascia plantar y del tendón de 
Aquiles e incluso infiltraciones con corticoides 
o toxina botulínica cuando fracasan las medi- 
das anteriores6. 

 
La guía clínica del American Collegue of 

Foot and Ankle Surgeons7 de 2018 recomien- 
da iniciar con medidas higiénicas (reducir peso, 
evitar calzado plano y limitar la actividad física 
y la bipedestación prolongadas) acompañadas 
de ejercicios de estiramiento, frío local, talone- 
ras y vendajes del pie. Si a las seis semanas per- 
sisten los síntomas, se pueden añadir plantillas 
a medida, inyección local de corticoides, féru- 
las nocturnas o inmovilización con yeso, y si a 

las 8-12 semanas los síntomas continúan, la 
indicación es tratar con fasciectomía y OCH. 
Sin embargo, hay autores que proponen que 
las OCH se deben incluir entre las terapias de 
segunda línea6,8,9. 
 

En los últimos años, las indicaciones del uso 
de OCH en patología musculoesquelética se 
han ido extendiendo en los campos de la 
traumatología y de la rehabilitación como tra- 
tamiento de la tendinosis (con o sin calcifica- 
ciones), la FP (con y sin espolón calcáneo), la 
patología aquílea o rotuliana, la trocanteritis, 
los puntos gatillo miofasciales, la pseudoartrosis 
y las epicondilopatías10,11. 
 

El porcentaje de éxito en el tratamiento de 
la FP con OCH es amplio (oscila entre el 34% 
y el 88%7) gracias a la gran heterogeneidad de 
los estudios en cuanto a la metodología de apli- 
cación y la medición de variables, así como en 
la selección de pacientes12-15. Por ejemplo, 
Dizon et al.16 realizaron en 2013 un metaanálisis 
en el que se revisaron 11 estudios que compa- 
raban OCH frente a placebo y en los cuales el 
tipo de aparato, la dosis de energía y el número 
de sesiones y de impulsos variaba ampliamen- 
te, y concluyeron que este tipo de terapia es 
efectiva en la disminución del dolor produci- 
do por la FP, especialmente con dosis de ener- 
gía media-alta16,17. 
 

Debido a la heterogeneidad de estudios que 
hablan de forma clara y concisa sobre la efecti- 
vidad de las OCH en la FP y sobre cuándo con- 
siderar esta técnica y no las demás, se decidió 
realizar esta revisión sistemática basada en estu- 
dios de reciente publicación para intentar clari- 
ficar, aún más, sus beneficios en el manejo de la 
FP. De esta forma, los objetivos de la presente 
revisión fueron, por un lado, evaluar la efectivi- 
dad del tratamiento con OCH en pacientes con 
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FP mediante las evidencias científicas más ac- 
tuales y, por otro, evaluar la eficacia de este tra- 
tamiento en comparación con otros tipos de 
terapias también empleadas en la FP. 

 

 
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Estrategia de búsqueda 

 
La búsqueda se realizó entre noviembre y 

diciembre de 2019 en las bases de datos de 
MEDLINE (PubMed) y PEDro. En principio 
no se estableció ningún filtro, pero después sí 
para incluir o excluir artículos. Las palabras cla- 
ves utilizadas fueron “shock wave” y “plantar 
fascitis” AND “shock wave”. 

 
La búsqueda inicial arrojó 8.349 resultados 

(8.131 de MEDLINE y 218 de PEDro), pero 
tras aplicar los criterios de inclusión y de exclu- 
sión se seleccionaron 25 (17 de MEDLINE y 8 

de PEDro), de los cuales 8 estaban duplicados 
y 4 no se ajustaba a los objetivos de la revisión. 
Por lo tanto, fueron 13 los artículos seleccio- 
nados para incluir en el análisis (figura 1). 
 
Criterios de inclusión 
 

Los criterios de inclusión que se aplicaron 
en la presente revisión fueron los siguientes: 
 
• Artículos que presentaran estudios donde 

se comparara la efectividad de la terapia con 
OCH. 

 

•    Artículos publicados en español o inglés. 
 

•    Artículos publicados en los últimos 5 años 
(desde 2015 hasta 2019). 

 

• Artículos completos y de los que se dis- 
ponga acceso. 

 
•    Artículos con valor >5 en la escala PEDro. 

 
 
 
 

PubMed PEDro 
 
 
 

8.131 “Shock wave” 
 

218 
 

 
 
 
 

 

186 

“Plantar fasciitis” 
AND 44 

“Shock wave” 
 
 
 
 
 

53 Ensayo clínico         31 
 

 
 
 

17 Últimos 5 años   8 
 

 
Figura 1. Algoritmo de búsqueda bibliográfica en bases de datos según palabras clave y filtros. Fuente: elaboración 
propia. 



Efectividad del tratamiento con ondas de choque en la fascitis plantar 

Rev Col Med Fis Rehab 2021;31(2):174-191  -  http://revistacmfr.org 
                              http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v31n2a6  

 

177 

 

 

 
Criterios de exclusión 

 
Los criterios de exclusión que se aplicaron 

en la presente revisión fueron los siguientes: 
 

• Estudios realizados con pacientes menores 
de 18 años. 

 
• Artículos que no obedecían al objetivo 

propuesto. 
 

Valoración de la calidad metodológica 
 

La calidad metodológica de cada ensayo clí- 
nico seleccionado se valoró mediante la escala 
de la base de datos de evidencia de fisioterapia 
(PEDro)18, la cual se utiliza para evaluar la ca- 
lidad metodológica de los estudios en 
fisioterapia y consta de 11 ítems basados en 
un procedimiento de consenso Delphi19; la 
puntuación puede variar de 0 a 10 (más alto 
indica mejor calidad metodológica). Las res- 
puestas (presente o ausente) a los ítems 2 a 11 
se suman para crear una puntuación total, y el 
ítem 1 se relaciona con la validez externa. La 
fiabilidad de esta escala se evaluó con buenos 
resultados en los coeficientes de correlación 
intraclase (0,56-0,91)18,20. El juicio de dos 
evaluadores independientes fue comparado y, 
cuando fue necesario, discutido. Se Todos los 
documentos incluidos en esta revisión conta- 
ban con aprobación por parte de un comité 
de ética. 

 
Los resultados de la evaluación de la calidad 

metodológica de los estudios analizados se pre- 
sentan en la Tabla 1. 

 

 
 

RESULTADOS 
 

Se analizaron 13 ensayos clínicos, todos ellos 
aleatorizados. El tipo de cegamiento fue varia- 
ble y se recogió en la evaluación de la calidad 
metodológica de cada estudio (Tabla 1). La 
mayoría de publicaciones comparó una inter- 
vención frente a otra u otras y en 4 se utilizó 
grupo control o placebo8,9,22,27. 

Aplicando los criterios metodológicos de 
calidad utilizados para evaluar los estudios revi- 
sados, se obtuvo una media de 6,7 puntos en 
la escala PEDro: de 10 puntos posibles, una 
publicación obtuvo 9, 6 obtuvieron 7 y 2 
obtuvieron 5. 
 

El número total de pacientes estudiados fue 
de 1.220, todos ellos adultos de mediana edad 
y pertenecientes a ambos sexos, salvo en el es- 
tudio de Akinoğlu et al.27 donde todos los su- 
jetos fueron mujeres. Respecto a la patología 
estudiada, todos los pacientes fueron diagnos- 
ticados con FP sin obtener resultados ópti- 
mos con un tratamiento conser vador. El 
tiempo de evolución de la inf lamación fue de 
al menos 6 meses, salvo en el estudio de 
Mardani-Kivi et al.26, el cual se realizó en pa- 
cientes con FP aguda, es decir, de menos de 6 
semanas de evolución. 
 

El tiempo de seguimiento también fue muy 
variable, siendo 36 meses el máximo encontra- 
do en uno de los estudios28. En cuanto al idio- 
ma, el 93% (n=12) de los artículos estaban 
publicados en inglés y solo el 7% (n=1) en 
español. 
 

La principal variable de estudio evaluada en 
los diferentes artículos analizados fue el dolor, 
medido con la Escala Visual Analógica (EVA)30 

en todos los casos y en diferentes situaciones 
dependiendo de la investigación (en reposo, en 
actividad, tras los primeros pasos de la maña- 
na, a la presión con medidor de fuerza, etc.). 
 

La funcionalidad y la discapacidad produci- 
da por la FP también fueron variables estudia- 
das; estas se midieron con diferentes escalas 
según el estudio e incluyendo en algunos estu- 
dios ítems que también cuantifican el dolor. 
Las escalas empleadas fueron: el Foot Function 
Index (FFI) o su variante revisada (FFI-R), la 
escala de la American Orthopedic Foot and 
Ankle Association (AOFAS), la escala Roles and 
Maudsley, el sistema de los 100 puntos (100- 
points scoring system), la Escala europea de 
calidad de vida, el cuestionario del estado de 
salud del pie y el Heel Tenderness Index (HTI). 
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Tabla 1. Valoración de la calidad metodológica de los estudios analizados mediante la escala PEDro. 
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Gollwitzer et al.8 (2015) Sí Sí Sí Sí No Sí Sí Sí Sí Sí 9/10 

Lai et al.21 (2018) Sí Sí Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 8/10 

Takla et al.22 (2018) Sí Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí No 7/10 

Cinar et al.9 (2018) Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No 7/10 

Yinilmez-Sanmak et al.23
 

(2015) 

 

Sí 
 

Sí 
 

Sí 
 

No 
 

No 
 

Sí 
 

Sí 
 

Sí 
 

Sí 
 

No 
 

7/10 

Eslamian et al.1 (2016) Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7/10 

Roca et al.24 (2016) Sí Sí Sí Sí Sí No No Sí Sí No 7/10 

Rompe et al.17 (2015) Sí No Sí No No Sí Sí Sí Sí Sí 7/10 

Ulusoy et al.25 (2017) Sí Sí Sí No No Sí No Sí Sí No 6/10 

Mardani-Kivi et al.26
 

(2015) 

 

Sí 
 

No 
 

Sí 
 

No 
 

No 
 

No 
 

Sí 
 

Sí 
 

Sí 
 

Sí 
 

6/10 

Akinoglu et al.27 (2017) Sí Sí Sí No No No No Sí Sí Sí 6/10 

Ugurlar et al.28 (2018) Sí No Sí No No No Sí Sí Sí No 5/10 

Krukowska et al.29 (2016) Sí Sí Sí No No No Sí No Sí No 5/10 

Fuente: elaboración propia. 
 
 
 

Otras variables analizadas en algunas de las 
publicaciones fueron el grosor de la fascia plan- 
tar medido mediante ecografía o resonancia 
magnética y la satisfacción de los pacientes tras 
recibir el tratamiento. 

 
La mayoría de los estudios presentados com- 

pararon las OCH con otras técnicas con el fin 
de concluir cuál era más efectiva. Dichas técni- 
cas fueron: inyección de corticoides, ultrasono- 
terapia, laserterapia de bajo nivel e infiltración 
de toxina botulínica. Solo 2 estudios constitu- 
yen una excepción: uno de ellos comparó las 
OCH frente a placebo8 y otro las comparó con 
una terapia combinada de OCH con estira- 
mientos17. De los demás, solo 2 artículos aso- 
ciaron un programa de ejercicios domiciliarios 
además de la intervención asignada para su gru- 

po27,29. En cuanto al tipo de OCH utilizado, 
el 62% (n=8) de los estudios utilizó el tipo ra- 
dial, y el 38% (n=5) restante utilizó el tipo 
focal8,21,22,24,26. 

 
A continuación, en la Tabla 2 se presentan 

las principales características de los 13 estudios 
seleccionados. 
 

 
 
DISCUSIÓN 
 

La evidencia sobre la efectividad de las OCH 
en el tratamiento de pacientes con FP siempre 
ha sido objeto de controversia; sin embargo, es- 
tudios recientes como el de Gollwitzer et al.8 

evidencian que su aplicación aporta beneficios 
frente al placebo.  



 

 

 

 

Estudio 

 

 

Tipo de estudio y 
objetivos 

 

 

Intervención 

 

 

Variables de estudio e 
instrumentos de medida 

 

 

Evaluación de variables 

 

 

Resultados 

G
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l.8  

20
15

 

 

Ensayo clínico 
prospectivo, 
aleatorizado, doble ciego y 
multicéntrico para 
comprobar la eficacia de las 
OCH en el tratamiento de 
la FP crónica frente a 
placebo 

 

 

250 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=124): OCH focales 

(0,25 mJ/mm2, 2.000 pulsos; 3 
sesiones por una por semana). 

Grupo 2 (n=126): Placebo 
(intervención simulada). 

 

 

- Dolor en talón con F- meter, 
con primeros pasos de la 
mañana y con actividades 
diarias: EVA. 

- Funcionalidad: escala 
Roles and Maudsley. 

 

 

 

- Pretratamiento 

- Postratamiento: a las 
12 semanas y a los 12 
meses 

- Diferencias significativas a favor de las O 

- EVA: reducción significativa en las 3 
mediciones a las 12 semanas y a los 12 me 
Reducción >60% en la puntuación EVA 
12 semanas, del 69,2% en el grupo OCH del 
34,5% en el grupo placebo. Resultado más 
exitoso aún a los 12 meses. 

- Roles and Maudsley: mejoría significativ 
mantenida a los 12 meses. 
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l.1  

20
16

 

 

 

Ensayo clínico aleatorizado 
y de simple ciego para 
evaluar la eficacia de las 
OCH frente a inyección de 
CC en FP crónica 

 

40 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=20): OCH radiales (0,2 

mJ/mm2, 2.000 pulsos, 5 sesiones 
cada 3 días). 

Grupo 2 (n=20): inyección de 40 mg 
metilprednisolona + 1 mL de 
lidocaína. 

 

 

 

- Dolor con los primeros pasos y 
durante el día: EVA. 

- Funcionalidad: FFI. 

- Satisfacción: escala Likert. 

 

 

 

- Pretratamiento 

- Postratamiento: al 
acabarlo y a las 4 y 8 
semanas 

- Mejoría estadísticamente significativa,  

tanto en EVA como en FFI con ambos 
tratamie a las 8 semanas. 

- El grupo OCH presentó mayor mejoría 
el grupo CC en EVA y FFI, pero esta no  

fue estadísticamente significativa. 

- 55% de los tratados con OCH calificaro 
intervención como “buena” o “excelente” 
frente al 30% del grupo CC. 
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15

 

 

 

Ensayo clínico 
aleatorizado para 
evaluar la eficacia de las 
OCH frente a la inyección 
de CC en FP aguda (de 
menos de 6 semanas) 

 
 

68 pacientes asignados a 2 grupos: 

Grupo 1 (n=34): OCH focales 

(0,15 mJ/mm2, 2.000 pulsos, 3 
sesiones por una por semana). 

Grupo 2 (n=34): inyección 40 mg de 
acetato de prednisolona + 1 
mL de lidocaína. 

 

 

 

 

 

Dolor (el peor sentido en el 
día): EVA. 

 

 

 

 

- Pretratamiento 

- Postratamiento: a las 3, 
6 y 12 semanas 

- Reducción significativa del dolor en todos  

los pacientes de ambas técnicas. 

- Reducción significativamente mayor en grupo 
de CC. 

- En el 55,9% de pacientes del grupo OC 
tratamiento fue fallido frente al 17,7% en 
grupo CC. 

- No se presentaron diferencias significati en la 
tasa de recurrencias. 
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Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados. 
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Ensayo clínico, 
prospectivo, controlado, 
aleatorizado y doble 
ciego para comparar la 
eficacia entre las OCH 
frente a inyección de 
CC en FP crónica 

 

 
 
97 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=47): OCH focales 
(hasta 0,29 mJ/mm2, 25 minutos, 
1.500 pulsos en cada sesión en 2 
sesiones). 

Grupo 2 (n=50): inyección de 20 
mg triamcilonona + 1 mL 
xilocaína. 

 

 
 
 
 
- Espesor de la fascia: 
ecografía. 

- Dolor: EVA. 

- Dolor y funcionalidad: 
100-points scoring system. 

 
 
 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: a las 4 
y 12 semanas 

- A la semana 4: grosor de la fascia 
significativamente más incrementado en  

el grupo OCH que en el grupo CC. 

- EVA: en el grupo OCH fue 
significativamente menor tanto a la cuarta 
como a la duodécima semana. 

- 100-points scoring system: diferencia 
estadísticamente significativa en dolor que 
menor en el grupo OCH a las 12 semanas 

- Correlación positiva entre el incremento 
grosor de la fascia plantar a las 12 semana 
con la reducción en la escala EVA. 
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Ensayo aleatorizado, 
controlado, prospectivo 
y de simple ciego para 
comparar las OCH 
frente a LTBN 

 

66 pacientes con taloneras y 
ejercicios domiciliarios en 3 
grupos: 

Grupo1 (n=25): OCH radiales (3 

sesiones por 1 por semana). 

Grupo 2 (n=24): LTBN (láser de 

galio-aluminio-arsénico, 850 nm, 
70 mW por 10 sesiones) 

Grupo 3 (n=17): control. 

 

 
 
 
 
Dolor con la subescala del 
dolor del FFI (FFI-ps) y EVA 
tras caminar 12 minutos. 

 

 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: a las 3 
semanas y a los 3 meses 

- Mejoría significativa del dolor a los 3 me 
en todos los grupos tanto en el índice FFI 
como en EVA. 

- EVA: LTBN significativamente menor  

que OCH a la tercera semana y que los 
grupos control y OCH al tercer mes. 

- FFI-ps: OCH mostró más dolor que los 
grupos LTBN y control a la tercera 
semana que el grupo LTBN al tercer mes 
de forma significativa. 
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Continuación Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados. 
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Estudio aleatorizado, 
controlado y prospectivo 
para comparar la 
eficacia de las OCH 
frente a inyección de 
CC, frente a inyección 
de PRP y frente a 
proloterapia en FP 
crónica 

 

 
 
 
158 pacientes en 4 grupos: 

Grupo 1 (n=39): OCH radiales (6 
Hz, 4 bares 2.000 pulsos, 1 sesión 

por semana durante 3 semanas) 

Grupo 2 (n=39): inyección de 

PRP. 

Grupo 3 (n=40): infiltración de 40 
mg betametasona + 1 mL 
bupivacaína. 

Grupo 4 (n=40): proloterapia 
(inyección de 3 mL dextrosa y 6 
mL cloruro sódico). 

 
 
 
 
 
 
 

 
- Dolor durante el descanso, 
con los primeros pasos y 
durante actividades diarias: 
EVA. 

- Funcionalidad: FFI-R. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: a los 1, 
3, 4, 12, 24 y 36 meses 

- EVA: ningún grupo logró distinguirse  

con resultado estadísticamente 
significativo en cuanto a la reducción del 
dolor (las media la puntuación fueron 
similares entre los 4 grupos), aunque  

todos los grupos redujer puntuación. 
Mejoría estadísticamente significativa en  

el grupo de OCH hasta lo meses 
postratamiento. 

- FFI-R: no se encontró ninguna mejoría 
significativa entre los 4 grupos tras los 36 
meses de seguimiento. El grupo OCH  

tuvo una mejor puntuación media en este 
índi en los primeros 12 meses con una 
p<0,05 los grupos de PRP y proloterapia 
en los intervalos de 3 y 12 meses con 

p<0,05. También se observó que la 
inyección con perdió progresivamente 
eficacia tras demostrar mejoría el primer 
mes con p<0,05. 
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Estudio aleatorizado 
prospectivo y 
comparativo para 
confrontar la eficacia de 
las OCH frente a terapia 
con US y frente a LTBN 
en FP crónica 

 

 
 
 
 
60 pacientes en 3 grupos: 

Grupo 1 (n=20): LTBN (láser 
galio-aluminio-arsénico con 830 
nm a 50 mW, un total de 8 J/cm2 

de dosis por 15 sesiones diarias). 

Grupo 2 (n=20): US (1 MHz, 2 
W/cm2 por15 sesiones diarias de 5 
minutos). 

Grupo 3 (n=20): OCH radiales 
(2.000 pulsos con 2,5 bares, 10 Hz 
por 3 sesiones). 

 
 
 
 
 
 
- Dolor con los primeros 
pasos, durante actividades y 
con el ejercicio: EVA 

- Funcionalidad: escalas 
Roles and Maudsley, Heel 
Tenderness Index (HTI) y 
AOFAS). 

- Grosor de fascia plantar: 
RM. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: al mes 

- Diferencias pre y postratamiento 
significativas en todas las variables y en lo 
grupos. 

- EVA: reducción de más del 60% con  
p<0,05 a favor de LTBN y OCH, sin 
diferencias e estos. 

- Escala Roles and Maudsley: LTBN y  

OCH más efectivas que US con p<0,05 y 
sin diferencias entre los dos primeros. 

- HTI: OCH más efectivas que US con 
p<0,05. 

- Grosor de fascia: reducción en todos los 
grupos con p<0,05 pero sin diferencias  

en ellos. 

- Correlación moderada entre reducción 
grosor de la fascia con reducción del dolo 
los primeros pasos de la mañana tras el 
tratamiento. 
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Estudio aleatorizado y 
controlado para 
comparar la eficacia de 
las OCH frente a US en 
FP de más de 3 meses de 
evolución con espolón 
calcáneo plantar 

54 pacientes femeninos en 3 
grupos: 

Grupo 1 (n=18): US (un total de 7 
sesiones de 8 minutos a 3 Hz, 1 
W/cm2) + estiramientos 
domiciliarios. 

Grupo 2 (n=18): OCH radiales  

(3 sesiones, 2.000 pulsos, 8 Hz, 
0,3 mJ/mm2 + estiramientos  
domiciliarios. 

Grupo 3 (n=18): estiramientos 
domiciliarios. 

 

 
 
- Dolor y funcionalidad: 
escala FFI. 

- Funcionalidad: escala 
AOFAS. 

- Equilibrio estático y 
dinámico: test de estación 
unipodal y prueba de 
alcance funcional)+. 

 

 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: 1 
semana tras OCH, 3 
días tras US, 4 semanas 
tras ejercicios. 

 
 
 
 
- FFI: reducción significativa en los 3 ítem 
(dolor, incapacidad y funcionalidad) en  
lo grupos. Diferencias a favor de US  

con p<0,05 

- AOFAS: diferencia significativa a favor d 
grupo control con p<0,05. 

- Equilibrio: sin diferencias significativas. 
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Estudio aleatorizado, 
simple y controlado 
para comparar la 
eficacia de las OCH 
frente a US en FP 
crónica 

 
 
47 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=20): US (10 sesiones 
diarias de 4 minutos, 1,5 W/cm2,

 

1 MHz) + ejercicios. 

Grupo 2 (n=27): OCH radiales 
(2.000 pulsos, 10 Hz, 2,5 bares en 
4 sesiones cada 3 días) + ejercicios. 

 

 
 
 
 
- Dolor: EVA. 

- Repercusión del dolor: 
cuestionario Lattinen. 

 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: a la 
primera y segunda 
semana 

- EVA: disminución del dolor 
estadísticamente significativa en todas las 
variables y en ambos grupos, mayor en O 
y a la semana de tratamiento. 

- Cuestionario Lattinen: reducción 
significativa a las 2 semanas en ambos  

grupo siendo más rápida en OCH. 

- Menos sesiones de OCH que de US  

para conseguir el efecto analgésico, las 
OCH poseen mayor eficiencia analgésica. 
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Estudio abierto, 
prospectivo y 
aleatorizado para 
comparar la eficacia de 
las OCH frente a 
infiltración de TB en FP 
crónica 

 

 
 
72 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=36): OCH focales 
(3000 pulsos, 12 mJ/mm2, 64 
mPa, 4 Hz, en una sesión de 15 
minutos) 

Grupo 2 (n=36): inyección de TB 
(100 U de Botox® en dos 
puntos). 

- Dolor con los primeros 
pasos, durante actividades 
diarias y con el ejercicio: 
EVA 

- Funcionalidad: escala 
Roles and Maudsley y 
cuestionario de salud del 
pie. 

- Calidad de vida: Escala 
europea de calidad de vida. 

- Grosor de la fascia plantar: 
ecografía. 

 

 
 
 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: al mes 

 
 

 
- EVA: reducción en todos los grupos con 
p<0,05 y mayor en el grupo OCH con  

p<0,05 

- Escala Roles and Maudsley: mejoría a  

favor de OCH con p<0,05. 

- OCH y menor peso asociadas 
estadísticamente con mejoría en al menos 
de las escalas. 
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Ensayo simple ciego, 
aleatorizado y 
controlado con placebo 
para comparar la 
eficacia de las OCH 
focales frente a LTBN y 
frente al efecto 
acumulativo de ambas 
en FP crónica 

120 pacientes en 4 grupos (todos 
ellos realizaron ejercicios 
domiciliarios): 

Grupo 1 (n=30): OCH focales 
(2.000 pulsos, 4 Hz, hasta 0,28 
mJ/mm2, 1 sesión por semana 
durante 3 semanas) + LTBN (láser 
de galio-aluminio-arsénico, 850 
nm, 0,046 W/cm2, 3 veces por 
semana durante 3 semanas). 

Grupo 2 (n=30): OCH focales. 

Grupo 3 (n=30): LTBN. 

Grupo 4 (n=30) (control): 

intervención simulada. 

 
 
 
 

 
- Umbral del dolor: algometer 
electrónico. 

- Dolor plantar al 
estiramiento pasivo: EVA. 

- Subescala de discapacidad 

 
 
 
 
 
 

 
- Pretratamiento. 

- Postratamiento: a las 3 
semanas y a los 3 meses 

 

 
 
- Mejorías significativas en todas las  
variaba tras todas las intervenciones a  
las 12 sema salvo el grupo control. 

- Tanto las OCH como FBM fueron  

efectivas para aumentar umbral del dolor, 
disminuir EVA y aumentar FFI-d, pero  

las OCH fue superiores con p<0,05. 

- Aplicación de FBM + OCH  

(combinado mostró superioridad a  

su aplicación aislad las 3 variables  

con p<0,05. 
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Ensayo clínico, simple 
ciego y aleatorizado para 
comparar la eficacia de 
las OCH frente a LTBN 
en FP crónica 

34 pacientes en 2 grupos: 

Grupo 1 (n=17): OCH radiales (3 
sesiones por una por semana a 2 
bares, 10 Hz, 2.000 pulsos). 

Grupo 2 (n=17): LTBN (12 
sesiones, 685 nm, a 30 mW, 2 J 
/cm2). 

 
 
- Dolor: EVA. 

- Funcionalidad: FFI. 

- Grosor de la fascia: 
ecografía. 

 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: 
inmediatamente 
después y al mes 

- Mejoría significativa en ambos grupos  

en todas las variables sin  

diferencias significa entre los grupos. 

- Se concluye que ambas terapias son  

efectivas a corto plazo, no siendo 

superiores entre s considerándose  

ambas no invasivas, renta y seguras. 
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del FFI: FFI-d. 
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Estudio prospectivo 
controlado, aleatorizado 
y cegado para 
comprobar si realmente 
no hay diferencias al 
realizar la terapia de las 
OCH con o sin 
estiramientos en FP 
crónica. 

 
 

 
152 pacientes en 2 grupos. 

Grupo 1 (n=73): OCH radiales 
(0,16mJ/ mm2, 2.000 pulsos por 
sesión, 3 sesiones en 3 semanas). 

Grupo 2 (n=79): OCH radiales + 
programa de estiramientos (3 
veces al día durante 8 semanas). 

 
 
 
 
- Dolor: subescala del dolor 
del FFI (FFI-ps). 

- Grado de satisfacción 
subjetiva del paciente tras el 
tratamiento: cuestionario 
SROM. 

 

 
 
 
 
 
- Pretratamiento 

- Postratamiento: a los 2, 
4, y 24 meses 

- Ambos grupos obtuvieron una reducción 

 de dolor con p<0,05 en todas las 
mediciones. 

-FFI-ps: diferencias significativas a los 2  

mese favor del grupo que realizó los 
estiramientos 

- Cuestionario SROM: las respuestas  

Positivas a los 2 meses fueron 
significativamente menor en pacientes que 
no realizaron los estiramientos (32% del 
grupo OCH frente al 59% del grupo de 
estiramientos). Esta diferencia se mantuvo 
los 4 meses (49% y 71%, respectivamente), 
no se detectó a los 24 meses (66% y 69%, 
respectivamente). 
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Continuación Tabla 2. Resumen de los artículos seleccionados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

  
 
 
 

 
 
 
 
OCH: ondas de choque; FP: fascitis plantar; EVA: escala visual analógica; FFI: Foot Function Index; CC: corticoides; PRP: plasma rico en plaquetas; FFI-R: Revised Foot  
Function Index; US: ultrasonidos; LTBN: laserterapia de bajo nivel; HTI: Heel Tenderness Index; AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Association Scale;  
FFI-ps: pain subscale Foot Function Index; TB: toxina botulínica tipo A; FFI-d: disability subscale Foot Function Index. 
Fuente: elaboración propia. 
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Por este motivo, hay autores que consideran 

que en pacientes con FP refractaria esta terapia 
sería más conveniente que otras intervenciones 
conservadoras y preferible antes de proceder, o 
como alternativa, al tratamiento quirúrgico6,8,9. 
Respecto a su seguridad, no se han descrito even- 
tos adversos graves, siendo el dolor transitorio 
en el momento del tratamiento el informado 
con mayor frecuencia31. No obstante, faltan da- 
tos sobre su seguridad a largo plazo y sobre cuál 
es la técnica más idónea y en cuanto a la densi- 
dad de energía empleada, el número de sesiones 
y el tipo de OCH a utilizar32. 

Las principales terapias físicas utilizadas como 
tratamiento de la FP en los estudios evaluados 
en la presente revisión, además de las OCH, son 
los ultrasonidos, la laserterapia de bajo nivel, la 
proloterapia y las infiltraciones de toxina 
botulínica, de corticoides y de plasma rico en 
plaquetas. Los diferentes estudios aquí analiza- 
dos son de reciente publicación y comparan las 
OCH frente a esas técnicas. En dichos trabajos 
se ha encontrado una importante heterogenei- 
dad, tanto en el modo de las terapias como en la 
metodología de los estudios, los criterios de in- 
clusión, el tiempo de seguimiento, las variables 
de estudio, el fármaco utilizado, la dosis de ener- 
gía aplicada, etc., lo que dificulta un análisis más 
profundo que el realizado. 

El artículo de Gollwitzer et al.8, que tuvo 
una alta calidad metodológica (puntuación de 

9 sobre 10 en la escala PEDro, Tabla 1), demos- 
tró la eficacia de las OCH focales al comparar- 

las con el placebo respecto al mejoramiento de 
la funcionalidad y el dolor en el primer año de 
tratamiento (tiempo de seguimiento en dicho 
estudio). 

Al comparar las OCH frente a la infiltración 
de corticoides, los estudios presentados arro- 
jan resultados heterogéneos con respecto a qué 
técnica es más efectiva, aunque todos coinci- 
den en el beneficio que aportan ambas para 
mejorar tanto la funcionalidad como el dolor 
en pacientes con FP: 

Eslamian et al.1, en un ensayo clínico que 
comparó OCH de tipo radial frente a la infil- 

tración de corticoides y anestésico, no obtuvie- 
ron resultados con suficiente potencia estadís- tica 
como para concluir que las OCH ofrecen 
mejores resultados, aunque sí se apreció una 
tendencia a la significación estadística. Dicho 
estudio, además de escalas que puntúan el do- lor 
y la funcionalidad, ofrece la particularidad de 
recoger la satisfacción de los pacientes tras el 
tratamiento, encontrando que esta es mayor en el 
grupo intervenido con OCH. 
 

Mardani-Kivi et al.26, en un estudio similar al 
anterior, pero utilizando OCH de tipo focal, 
obtuvieron resultados a favor del grupo tratado 
con infiltraciones de corticoides en cuanto a la 
mejoría del dolor. Resultado contrario al obte- 
nido por Lai et al.21 en un estudio también lleva- do 
a cabo con OCH de tipo focal y en el que 
encontraron una puntuación menor del dolor en 
los pacientes tratados con esta terapia; cabe 
destacar, como singularidad, que este último es- 
tudio se realizó en pacientes con FP aguda. 
 

Uğurlar et al.28 publicaron un estudio que, 
además de comparar OCH radiales e infiltra- 
ción de corticoides, añadieron otro grupo al que 
se le infiltró plasma rico en plaquetas y otro al 
que se le aplicó proloterapia. Este trabajo ofrece 
una gran variedad de resultados de los que se 
extraen algunas conclusiones interesantes como 
que las OCH fueron más efectivas para reducir el 
dolor a los 6 meses mientras que las infiltra-
ciones de corticoides lo fueron en los primeros 3 
meses, perdiendo efectividad durante el segui-
miento; sin embargo, a los 36 meses de segui-
miento ninguna terapia resulta superior a las 
demás. Es importante resaltar que de este trabajo se 
hubiera obtenido una mayor visión de efectividad 
y hubiera sido de mejor calidad metodológica si 
se hubiera incluido un grupo placebo. 

 
Dado el panorama, no cabe duda de que las 

infiltraciones con corticoides producen un efecto 
beneficioso en la FP para aliviar el dolor, al 
menos al corto-mediano plazo, luego puede 
considerársele una técnica igual de válida que las 
OCH. Si bien se deben tener en cuenta los 
efectos secundarios  que  puede  producir  la 
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inyección de corticoides (lesiones de la fascia y 
otras partes blandas, atrofia de la almohadilla 
grasa, etc.), también se debe tener presente que 
estos no son ni tan frecuentes ni tan perjudicia- 
les como los que se producen al utilizar las 
OCH31,33. En cambio, en términos de tiem- 
po, resulta mucho más rápido realizar una in- 
filtración que una o varias sesiones de OCH, 
aunque el beneficio a largo plazo parece ser 
menor en la infiltración. 

 
Sobre la ultrasonoterapia en comparación 

con las OCH también se han publicado varios 
artículos; en la presente revisión se analizan 3, 
ninguno de los cuales desestimó la ultrasonote- 
rapia como una técnica eficaz en el tratamiento 
de la FP, aunque los resultados que arrojan en 
cuanto a cuál de las dos técnicas es más efectiva 
son heterogéneos: 

 
Ulusoy et al.25  realizaron un estudio que 

comparó las OCH radiales frente a laserterapia 
y frente a ultrasonidos y demostró que estos 
últimos eran menos efectivos que las otras dos 
técnicas en cuanto a mejoría de dolor y 
funcionalidad, aunque no por ello la ultraso- 
noterapia dejaba de ser una técnica útil para 
disminuir las puntuaciones en dichas variables 
al mes de seguimiento. 

 
Akinoğlu et al.27 realizaron un ensayo que 

tuvo como objetivo comparar la eficacia de las 
OCH radiales frente a los ultrasonidos, ambas 
combinadas con ejercicios domiciliarios y con 
la singularidad de realizarse sobre una muestra 
de pacientes féminas, y obtuvieron resultados 
variables, concluyendo que ambas terapias re- 
sultan eficaces para mejorar el dolor y la fun- 
cionalidad, obser vándose incluso mejores 
resultados en la funcionalidad en el grupo tra- 
tado con ultrasonidos. 

 
Finalmente, Krukowska et al.29 encontraron 

resultados interesantes al establecer que, aun- 
que ambas terapias son efectivas, las OCH ra- 
diales poseen una mayor eficiencia analgésica, 
pues necesitan de menos sesiones que los 
ultrasonidos para conseguir el mismo efecto y 
por tanto se obtiene una reducción del dolor 

mucho más rápida si se emplean OCH en lugar 
de ultrasonidos. 
 

Con respecto al tratamiento de la FP con 
toxina botulínica, Roca et al.24 realizaron un 
estudio comparando dicha técnica con la tera- 
pia con OCH focales y encontraron que en el 
corto periodo de seguimiento (un mes) los re- 
sultados fueron significativos a favor de las 
OCH en términos de mejoría del dolor y la 
funcionalidad. 
 

De esta forma, la infiltración con toxina 
botulínica debe ser considerada como una téc- 
nica de segunda línea, pues parece estar aportan- 
do resultados prometedores, además de que 
puede realizarse en diferentes puntos (a nivel plan- 
tar o a nivel del tríceps sural) en donde sería inte- 
resante evaluar los resultados34-36. No obstante, 
deben realizarse nuevos estudios sobre el tema 
con periodos de seguimiento más largos, ya que 
el efecto de la toxina comienza al tercer día 
postinfiltración y puede alargarse entre 3 y 4 
meses37; entonces, un seguimiento más durade- 
ro puede ofrecer resultados más fidedignos en 
cuanto al verdadero beneficio de dicha técnica. 
 

Respecto a la laserterapia de bajo nivel, se 
han obtenido resultados controvertidos al com- 
pararla con OCH, pues hasta 4 de los estudios 
presentados concluyen su mayor efectividad. 
Estos dos tratamientos son bastante aceptados 
por la población, pues son fáciles de aplicar y 
prácticamente no presentan efectos secundarios. 
En un estudio al respecto, Yinilmez-Sanmak et 
al.23 no obtuvieron resultados definitivos de- 
bido a que no hallaron diferencias significati- 
vas ni a favor de las OCH radiales ni a favor de 
la laserterapia, lo que coincide con lo encon- 
trado por Ulusoy et al.25, quienes también 
avalaron un exitoso resultado de ambas técni- 
cas, pero sin llegar a obtener una diferencia sig- 
nificativa entre ellas. En cambio, Cinar et al.9 

obtuvieron resultados favorables a la laserterapia 
a corto-mediano plazo (3 meses) en cuanto a la 
mejoría del dolor. 
 

Por su parte, Takla et al.22  publicaron un 
estudio donde además de probar la  efectividad 
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de la laserterapia y las OCH radiales comparán- 
dolas con placebo, añadieron un cuarto brazo 
terapéutico a su ensayo en el que se aplicó un 
tratamiento combinado de ambas técnicas, to- 
das las opciones a su vez asociadas a un progra- 
ma de estiramientos domiciliarios, y obtuvieron 
resultados significativos y favorables a la inter- 
vención combinada y a la terapia con OCH. 
Esto podría poner de manifiesto la necesidad 
de estudiar la combinación de varias técnicas 
en los ensayos como medida efectiva en el tra- 
tamiento de la FP, un tema que muy pocos 
autores valoran. Además, esta opción de com- 
binar dos o más terapias sería muy interesante 
de estudiar, pues muchas veces es lo que sucede 
en la práctica clínica. 

 
Por último, y para contribuir al planteamien- 

to de si utilizar las OCH con o sin un progra- 
ma de estiramientos domiciliarios asociados es 
viable, Rompe et al.17  publicaron un ensayo 
clínico con OCH de tipo radial y con un segui- 
miento de hasta 2 años en el que observaron 
que los pacientes que realizaron dichos estira- 
mientos, además de estar más satisfechos, ob- 
tuvieron puntuaciones favorables en las escalas 
que evaluaban la funcionalidad y el dolor; por 
tanto, un programa de ejercicios domiciliarios 
asociado a las OCH está recomendado según 
los resultados de dicho estudio. 

 
Limitaciones del estudio 

 
Como limitaciones del presente trabajo, 

además de la heterogeneidad de los artículos 
antes mencionada, destaca el corto periodo de 
seguimiento encontrado en los estudios selec- 
cionados, que en el mejor de los casos fue de 
36 meses. Este hecho da una idea de los efectos 
de las técnicas estudiadas a corto-mediano pla- 
zo, pero no a largo plazo. Otra limitación im- 
portante es la no selección de una dosificación 
y frecuencia fija de aplicación, ni de un tipo de 
OCH (radial o focal) específico como criterio 
de inclusión, aunque, de una forma práctica 
tras analizar los resultados, no se intuye que 
alguno de los tipos sea más beneficioso que el 
otro. Resulta curioso cómo los estudios encon- 
trados no plasman de una forma clara y concisa 

el tipo de OCH que están aplicando, así como 
la dosis de energía y el modo de aplicación, 
algo que debería ser puesto de manifiesto de 
una forma más perceptible. 
 

 
 
CONCLUSIONES 
 

Tras los análisis de las publicaciones selec- 
cionadas en la presente revisión, se concluye 
que las OCH constituyen un método de trata- 
miento eficaz y seguro frente a la FP; que en los 
estudios seleccionados se ha observado que es- 
tas ondas constituyen una técnica más efectiva 
que la infiltración de toxina botulínica o la 
ultrasonoterapia, existiendo más heterogenei- 
dad y controversia al compararlas con la infil- 
tración de corticoides y el láser de bajo nivel; 
que es preferible asociar las OCH a un progra- 
ma de ejercicios domiciliarios, y que existe una 
necesidad inequívoca de realizar nuevos estu- 
dios sobre esta técnica que tengan en cuenta, 
entre otros, aspectos como el número de sesio- 
nes, la dosis de energía o el tipo de OCH utili- 
zada, el efecto y la seguridad a largo plazo y la 
combinación con otras técnicas. 
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A new Isokinetic positioning for shoulder 
test in functional scapular plane 
Un nuevo posicionamiento para evaluación isocinética 

del hombro en plano escapular funcional 
    Pavel Loeza Magaña1,    Ana Belén Aguilar Valencia2,   María Rosa Ramos Cuevas3 

 

 
 

ABSTRACT      
 

In this article, we present a positioning proposal to perform an isokinetic shoulder test in the 
scapular plane, allowing patients with shoulder dysfunction to perform a test and training 
of reeducation of the biomechanics of the muscles involved, also allowing greater functional 
movement, more in line with those made in daily life; and the biomechanical bases that justify 
this position are explained. 
Keyword. Shoulder, Strenght, dynamometry.                                                  

 
RESUMEN      

 

En este artículo presentamos una propuesta de posicionamiento para realizar una prueba 
isocinética del hombro en el plano escapular, que permite hacer a los pacientes con disfunción 
de hombro una prueba y un entrenamiento de reeducación de la biomecánica de los mús- 
culos involucrados, y que además facilita un mayor movimiento funcional, más acorde con 
el que se hace en la vida diaria; y también explicamos las bases biomecánicas que justifican 
dicha posición. 
Palabras clave. Hombro, fuerza, dinamómetro. 
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INTRODUCTION 

 
The shoulder joint has the largest range of 

motion because it consists of a small fovea and 
an unstable humeral head; and the scapular 
movements are interdependent of the gleno- 
humeral joints, so the movement of both 
structures must be considered1. The isokinetic 
assessment of the shoulder’s movement in the 
sagittal plane (Flexion - extension) is carried 
out in a traditional manner, positioning the 
subject in a supine position and establishing 
a range of mobility from the extension in neu- 
tral position and seeking to reach 160 ° of f le- 
xion. This movement in the pure plane 
requires a stabilization  of the trunk in the 

suggested position because a shoulder move- 
ment is not only performed with the desired 
muscle, but it also activates the scapular 
stabilization which causes compensator y 
movements in the thorax in detriment of the 
functional movement or off being a motor 
movement used in some activity. Besides, 
f lexion beyond 90° becomes biomechanically 
unstable for the glenohumeral joint. So far, 
there is no accepted consensus about which 
movement is optimal for assessing the shoul- 
der2, however, most of the functional activities 
of the shoulder are not performed in the sagittal 
plane3. In this plane, the anatomical marks to 
align the axes of the shoulder are not easily 
discernible and the lack of a standard procedure, 
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results in a large number of incompatible 
positions. The perfect alignment with the cen-
ter of instantaneous rotation cannot be guaran-
teed resulting in a deficiency due to a great mo-
dification in the proximal components (scapula, 
articulation, etc.) during the move- ment in 
the sagittal plane, up to 8 cm of variation2,3. 
The isokinetic measurements in the scapular 
plane have been made in internal and external 
rotation, in addition, the isokinetic dynamo-
metry is monoaxial, and other compo- nents of 
the torque are dismissed. The reaction forces 
are not purely tangential to the direction of 
movement, but also radial, so it is important to 
align the machine to the axis of the joint to 
avoid torque discrepancies4. 

 
Stability will be achieved by ensuring that 

the scapula and shoulder respond effectively to 
the loads1,2. The participation of the supraspi- 
natus as a coaptator of the humeral head is 
balanced with the inferior tractors: infraspi- 
natus, minor round and subscapular muscles; 
all together stabilize against the ascending forces 
directed by the deltoid muscle3,4,5, this requires 
intermuscular coordination, and little partici- 
pation of the passive elements; finally, the 
glenohumeral stability is due mainly to the 
muscular control that originates a force of 
reaction against the glenoid surface5. 

 
The current goal is to propose a new positio- 

ning model to evaluate the flexion and 
extension of the shoulder in a more functional 
model with scapular stabilization. 

 

 
 

POSITIONING PROPOSAL 
 

Isokinetics facilitates the evaluation, treat- 
ment and improvement of an individual, so in 
certain activities that demand high mobility of 
the shoulder, the application of isokinetics 
becomes imperative3. The reproducibility of 
isokinetic tests in the scapular plane has an 
intraclass correlation of 0.87, 0.82, and 0.70 
to 60, 180, and 300°/s; the reported ratios are 
80% in f lexion/extension3,5. The proposed 
model is developed with a Con - Trex ® MJ 

equipment (Schnaittach, Germany), withthe 
following parameters: seat at 80° inclination, 
enough seat length to reach up to 2 cm of the 
popliteal gap, dynamometer with inclination 
of 45°, rotation of the dynamometer 30°, 
height of the dynamometer to maintain the 
center of rotation at maximum 8 cm of the 
axillary hollow; alignment of the dynamometer 
tube behind the middle axillary line ensuring 
that the center of the dynamometer is aligned 
with the axillary hollow, the length of the arm 
attachment is sufficient so that at a 90° flexion 
the hand remains grasped and the elbow exten- 
ded. The anatomical position will be the 
maximum allowed extension which  will reach 
-20° from the 0° position; the flexion will be 
made up to 160°. The suggested assessment will 
be made at 90°/s 6 - 10 repetitions 2 series and 
180°/s 2 sets of 10 repetitions (test - retest). 
Figure 1. 
 

 
 
BIOMECHANICAL BASIS 
 

The glenohumeral cavity is positioned taking 
as reference a horizontal line drawn from the 
back of the thorax in the transverse plane with 
an angulation of 30° towards anterior, rotation 
towards anterior 20° and with an inclination 
towards superior of 10° in the coronal plane. 
This means that the movements of the shoulder 
in flexion - extension and abduction - adduc- 
tion during daily activities are not performed 
in a pure plane but in a scapular plane, oriented 
30° anteriorly from the same horizontal poste- 
rior line in the transverse plane5. 
 

During a functional movement of flexion - 
extension in the scapular plane the bicipital 
slider behaves like a simple pulley with two for- 
ce vectors generated mainly by the deltoid 
muscle in its anterior portion and the su-
praspinatus as a deltoid synergist. The del-
toid’s force vector of the deltoid will have the 
greatest magnitude and its direction will be 
towards cephalic, while the supraspinatus will 
generate a coaptation of the humeral head 
over the glenoid cavity, and in turn, given 
the  fiber  arrangement and the insertion, a 
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Figure 1. Different positioning angles. The centering of the dynamometer in projection of the glenoid cavity as center 
of rotation is noted. 

 
 

Rotational moment and caudal glide of the 
glenohumeral joint. The vector resulting 
from the simultaneous activity of these two 
muscles will have a 45° direction towards 
cephalic, anterior and medial, whose center 
of instantaneous rotation will be located in 
the center of the joint, at the site of greatest 
compressive force of the humerus on the gle-
noid. Likewise, traction of the humerus 
will be performed on its anterior face by 
activation of the coracobrachial muscle and 
the biceps brachii in its short portion. 

 
Given the disposition of the muscles, it is 

concluded that this movement is not performed 
in the pure sagittal plane but that it will lead 
to a movement with some abduction of the 
shoulder simultaneously with flexion5. Postural 
preparation prior to arm flexion responds to a 
vertical torque originated by the flexors3,5. The 
lever arm of the anterior deltoid during flexion 
is around 25-40 mm. The optimal length of 
the supraspinatus is 70 mm and the short head 
of the biceps brachii, 180 mm, which guarantees 
an active force throughout the trajectory, which 
must cover the full range of mobility. The 
deltoid acts in series with the anterior  serratus,  

who is the main antagonist, while the trapezius 
directs the clavicle and the scapula towards the 
plane of elevation; the rhomboids will keep the 
scapula stable against the thorax5, while the 
rotator cuff muscles are deep stabilizers of the 
shoulder joint. During flexion, the posterior 
muscles of the rotator cuff are more active than 
the anterior muscles3,5, providing dynamic 
stability and limiting the moments of transla- 
tion. They even activate before the shoulder 
musculature, anticipating disturbances in the 
center of rotation and compressing the hume- 
ral head inside the glenoid cavity5. 
 

This coactivation generates a significant 
flexor moment on the anterior aspect of the 
thorax, which will involve a displacement of 
the scapula anteriorly and with scapular 
rotation; for this, the scapular kinetics will 
involve a concentric activation of the serratus 
anterior muscle with anteriorization of the 
scapular vertex, concentric of the upper trape- 
zius portion with medialization of the internal 
angle of the base of the scapula, eccentric 
activation of the subscapularis muscle as a fixator 
thereof to the thorax and eccentric activation 
of the rhomboid muscles as fixators of  the entire 
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medial border of the scapula2-4. This kinetic is 
achieved in an ergonomic way and obtaining 
the maximum moments of stabilizing force if 
the movement is performed in the scapular 
plane, not during flexion in the sagittal plane. 
In addition, in this last movement the greater 
f lexor moment will be performed by the 
coracobrachialis and biceps brachii muscles in 
the short portion; leaving in a second term the 
deltoid, whose cross-sectional area and force 
lever arm is greater2-4,5. 

 

 
 

CLINICAL IMPLICATIONS 
 

Given these conditions of the biomechanics 
and kinetics of the joint complex of the shoulder, 
the positioning that we propose will integrate 
several aspects that should be considered: 

 
1.  A lower force moment on the anterior 

flexor muscles of the shoulder, allowing 
greater participation of the deltoid 

 
2.   An anatomical plane mechanics which will 

decrease the compressive moment in the 
subacromial space given the ergonomic 
kinematics of the joint 

 
3.   Further stabilization of the shoulder joint 

complex during activity 
 

4.   More symmetrical torques between the 
shoulder flexor and extensor musculature, 
with a more real behavior 

 
5.   A positioning with less complexity and 

more functional for the activities of daily 
life. 

 
 

PERSPECTIVES 
 

This new position should be evaluated and 
reproduced to meet the following needs: 

PERSPECTIVES 
 
This new position should be evaluated and 

reproduced to meet the following needs: 
 
1. Establishment of normative values 
 
2. Behavior of agonist and antagonist chains 
 
3. Concentric and eccentric movements 
 
4.   Movements in classic and ballistic modali- 

ties available with Con - Trex ® 
 
5.   Utility in different clinical situations such 

as tendinopathies, subacromial impinge- 
ment or deltoid bursitis 

 
The objective of this work (position design 

and biomechanical basis) has been completed, 
making it available to the scientific communi-
ty as well as its employment and perspectives. 
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Aspectos importantes de la lumbalgia en el 
campo de la medicina ocupacional 
Important aspects of low back pain in the field of 

occupational medicine 
Willian Renato Becerra Perez1,    José Manuel Vela Ruiz2 

 
 

Sr. Editor: 
 

La lumbalgia es una de las afecciones más frecuentes dentro de las patologías 
musculoesqueléticas (60% de los casos). Esta es un trastorno que se caracteriza 
por ser un dolor agudo que afecta la zona inferior de la columna vertebral y que 
con el tiempo puede volverse crónico y generar algún grado de limitación funcio- 
nal, llegando incluso a ocasionar la imposibilidad de realizar algún movimiento1. 

 
Las personas en edades laboralmente activas, al estar sometidas muchas veces 

a actividades físicas, suelen ser las más expuestas a factores de riesgo que aumen- 
tan las probabilidades de padecer lumbalgia. En este sentido, personal de servi- 
cios administrativos, técnicos y profesionales, que usualmente estarían sometidos 
a menores demandas físicas, presentan una menor incidencia de esta afección 
(30%), mientras que trabajadores cuyas responsabilidades implican levantar o 
movilizar grandes pesos, como en área de almacén-ventas, personal obrero y con- 
ductores, presentarían mayor riesgo (40%), similar a aquellas personas con labo- 
res que implican posiciones físicas estresantes para la columna y que realizan 
movimientos repetitivos o movimiento de torsión (37%)2. 

 
Según Solis-Cartas & Calvopiña-Bejarano3, se estima que en Estados Unidos 

de América aproximadamente dos terceras partes de la población adulta ha sufri- 
do en algún momento de su vida o sufre en la actualidad de dolor lumbar, lo que 
convierte a la lumbalgia en una de las causas más comunes de consulta externa de 
medicina general y especializada. 

 
Dado el panorama, la lumbalgia se considera un problema de salud pública 

que causa impacto social y económico y en el cual se ven involucrados factores 
ergonómicos, posturales y emocionales; además, se debe tener presente que esta 
puede llegar a causar limitaciones funcionales que afecten la calidad de vida del 
individuo e incluso tiene un riesgo del 60% de ocasionar discapacidad4. 

 
La medicina ocupacional, entendida como aquella que desarrolla estrategias 

de prevención y control con el objetivo de proteger y promover la salud y el 
bienestar de los trabajadores5, es la encargada de tratar los problemas de salud 
generados por el trabajo, incluida la lumbalgia ocupacional. 
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Existe un período de latencia entre el inicio 

de los síntomas causados por la actividad que 
desempeña el trabajador y el diagnóstico de la 
enfermedad laboral, pues esta permanece si- 
lenciosa durante un tiempo y solo se hace evi- 
dente con el pasar de los meses, o incluso años. 
Asimismo, la carga de enfermedad personal o 
los hábitos inadecuados del trabajador en su 
área de trabajo no solo contribuyen al progre- 
so de la enfermedad, sino que hacen más difícil 
vincular la enfermedad a un tipo de trabajo 
determinado6. 

 
La salud ocupacional es considerada como 

un pilar fundamental en el desarrollo de un país, 
pues esta se encarga de promover la prevención 
de enfermedades ocupacionales causadas preci- 
samente por las condiciones de trabajo y riesgos 
ocupacionales, tales como la lumbalgia, evitando 
que se tornen crónicas y provoquen la deserción 
laboral. En este sentido, nuestra misión como 
futuros médicos debe ser prevenir la lumbalgia 
y capacitarnos para proporcionar un diagnósti- 
co oportuno que pueda evitar los efectos nega- 
tivos de esta patología, así como recomendar a 

los pacientes adoptar estilos de vida saludables 
y controlar su nivel de esfuerzo laboral. 
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