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Resumen: El accidente cerebrovascular hemorragico (ACV-H) es una importante causa de
discapacidad motora en adultos, con impacto significativo en la independencia funcional y la calidad
de vida. La estimulacion magnética transcraneal repetitiva (rTMS) ha surgido como una estrategia
complementaria a la fisioterapia para favorecer la plasticidad neuronal y la recuperacién motora. El
objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de un protocolo de rTMS contralesional de baja
frecuencia (1 Hz), combinado con fisioterapia intensiva, en pacientes con ACV-H subagudo atendidos
en un centro de rehabilitacién del Ecuador. Se realizé un estudio cuasiexperimental antes-después en
15 adultos con ACV-H unico y evolucién de 1 a 6 meses. Los participantes recibieron 30 sesiones de
rTMS a 1 Hz sobre el hemisferio contralesional, con 1.500 pulsos por sesion al 100% del umbral motor,
seguidas de 60 minutos diarios de fisioterapia durante 6 semanas. Se observaron mejoras
significativas (p < 0,001) en NIHSS, Indice de Barthel, Rankin modificada, Escala de Berg y Fugl-Meyer
para miembro superior. Ademas, la mayoria presentd recuperacion sensitiva. No se registraron
eventos adversos graves. En conclusién, la rTMS asociada a fisioterapia intensiva mostré beneficios
clinicos relevantes y un adecuado perfil de seguridad en la neurorrehabilitacién post-ictus hemorragico.

Palabras clave: accidente cerebrovascular hemorragico; estimulacion magnética transcraneal
repetitiva;  rehabilitacion motora; plasticidad cerebral; fisioterapia; motricidad gruesa;
neurorrehabilitacion.

Abstract: Hemorrhagic stroke (HS) is a major cause of motor disability in adults, significantly affecting
functional independence and quality of life. Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) has
emerged as a complementary strategy to physiotherapy, promoting neural plasticity and motor
recovery. This study aimed to evaluate the effectiveness of a low-frequency (1 Hz) contralesional rTMS
protocol combined with intensive physiotherapy in patients with subacute HS treated at a rehabilitation
center in Ecuador. A quasi-experimental pre—post study was conducted in 15 adults with a single HS
episode and a disease duration of 1 to 6 months. Participants received 30 sessions of 1 Hz rTMS
applied over the contralesional hemisphere, delivering 1,500 pulses per session at 100% of the motor
threshold, followed by 60 minutes of daily physiotherapy for 6 weeks. Statistically significant
improvements (p < 0.001) were observed in the NIHSS, Barthel Index, Modified Rankin Scale, Berg
Balance Scale, and Fugl-Meyer Upper Extremity Assessment. In addition, most participants showed
sensory recovery. No serious adverse events were reported. In conclusion, rTMS combined with
intensive physiotherapy demonstrated clinically relevant benefits and an acceptable safety profile in
post-hemorrhagic stroke neurorehabilitation.

Keywords: hemorrhagic stroke; repetitive transcranial magnetic stimulation; motor rehabilitation; brain
plasticity; physiotherapy; gross motor function; neurorehabilitation.
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1. Introduccioén

Cada ano, millones de personas en todo el mundo sufren un accidente cerebrovascular
(ACV), y un numero significativo de quienes logran sobrevivir quedan con secuelas
motoras que limitan profundamente su calidad de vida. El subtipo hemorragico, aunque
menos frecuente que el isquémico —pues representa alrededor del 10-15% de todos
los casos—, se asocia con una mortalidad aguda mayor y con secuelas neurologicas
que, en los sobrevivientes, suelen ser particularmente severas (Feigin et al., 2022;
Langhorne et al., 2011). En el ambito global, se estima que los ACV representan la
segunda causa de muerte y la tercera de discapacidad a largo plazo, con una carga que
recae de manera desproporcionada sobre los paises de ingresos medios y bajos, donde
el acceso a unidades de neurorrehabilitacion especializadas es aun insuficiente
(Donkor, 2018).

Entre las consecuencias mas comunes del ACV-H se cuentan los déficits de la
motricidad gruesa: pérdida de fuerza y coordinacion en las extremidades, hemiparesia,
alteraciones del control postural y dificultades para la marcha. Mas del 50% de los
supervivientes presentan secuelas motoras que persisten a largo plazo y que exigen
programas de rehabilitacion prolongados e intensivos (Donkor, 2018; Adamson et al.,
2004). La fisioterapia neurolégica —que incluye técnicas como la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (PNF), el método Bobath, el entrenamiento orientado a
tareas y la reeducacién de la marcha— constituye el pilar fundamental de esa
rehabilitacién (Pollock et al., 2014; Winstein et al., 2016). Sin embargo, aun con
tratamientos bien estructurados, una proporcion relevante de pacientes llega al alta con
limitaciones funcionales residuales que afectan su autonomia cotidiana.

En el contexto latinoamericano, y particularmente en Ecuador, la carga del ACV es
creciente y se enfrenta a desafios adicionales como la escasez de fisiatras y
fisioterapeutas neuroldgicos especializados, la limitada disponibilidad de tecnologia de
neuroestimulacion y la falta de protocolos clinicos estandarizados. Los sistemas de
salud de la region han avanzado notablemente en los ultimos afos, pero la brecha entre
la evidencia cientifica generada en centros de alta complejidad del mundo desarrollado
y la realidad asistencial local sigue siendo considerable. Esto subraya la urgencia de
desarrollar estudios locales que evallen la viabilidad, la seguridad y la efectividad de
intervenciones como la rTMS en poblaciones y entornos similares al de este trabajo
(Bernhardt et al., 2019). La generacién de este tipo de evidencia desde Ecuador y
Ameérica Latina es indispensable para fundamentar politicas publicas de salud que
mejoren el acceso a la neurorrehabilitacién de calidad.

En este contexto, la estimulacién magnética transcraneal repetitiva (rTMS) ha captado
progresivamente la atencion de clinicos e investigadores como herramienta capaz de
potenciar los efectos de la rehabilitacion convencional. Mediante pulsos
electromagnéticos aplicados sobre la superficie craneal, la rTMS puede modular la
excitabilidad de la corteza motora de forma no invasiva, produciendo cambios similares
a los fendmenos de potenciacion sinaptica de largo plazo (LTP) cuando se aplica a alta
frecuencia, o de depresion sinaptica de largo plazo (LTD) cuando se utiliza a baja
frecuencia —en torno a 1 Hz— (Lefaucheur et al., 2020; Pascual-Leone et al., 1999).
Esta dualidad funcional de la técnica la convierte en una herramienta
extraordinariamente versatil para la neurorrehabilitacién: posibilita tanto potenciar
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directamente el hemisferio lesionado mediante alta frecuencia, como inhibir
indirectamente la sobreactivacién del hemisferio sano a través de estimulacion de baja
frecuencia sobre el tejido contralesional.

El perfil de seguridad de la rTMS ha sido exhaustivamente estudiado. Las guias
internacionales de consenso mas recientes establecen parametros claros para su
aplicacion en poblaciones clinicas diversas, incluyendo pacientes post-ACV (Rossi et
al., 2021). Los efectos secundarios graves, como las convulsiones, son
extraordinariamente infrecuentes cuando se respetan los umbrales de estimulacién y los
criterios de exclusion establecidos. En el contexto de la practica clinica real, resulta
igualmente crucial adoptar protocolos que minimicen los eventos adversos en los
pacientes, tal como sefialan estudios recientes sobre seguridad asistencial en entornos
hospitalarios (Guaman-Santos et al., 2025). Las molestias reportadas mas
habitualmente son el picor o sensacion de calor en el cuero cabelludo durante la
estimulacién y cefalea leve post-sesion, sintomas transitorios que no requieren manejo
farmacoldgico en la mayoria de los casos. Esta favorable relacién riesgo-beneficio ha
permitido su incorporacion progresiva en unidades de neurorrehabilitacion de referencia
a nivel mundial.

Las escalas de evaluacién funcional empleadas en este estudio —NIHSS, Barthel,
Rankin, Berg y Fugl-Meyer— representan las herramientas de mayor respaldo
psicométrico y mas ampliamente utilizadas en la investigacién y la practica clinica del
ACV. EI NIHSS fue desarrollado originalmente para cuantificar de forma estandarizada
el déficit neurolégico agudo y ha demostrado ser un predictor robusto del prondstico
funcional (Brott et al., 1989). El indice de Barthel, con mas de seis décadas de validacion
transcultural, continua siendo el instrumento de referencia para evaluar la
independencia en actividades basicas de la vida diaria (Mahoney & Barthel, 1965). La
Escala de Rankin modificada, en su versién estructurada, permite clasificar el grado de
discapacidad global de manera fiable entre evaluadores (van Swieten et al., 1988). La
Escala de Berg, desarrollada especificamente para medir el equilibrio funcional en
adultos mayores y pacientes neuroldgicos, tiene una excelente validez convergente con
el riesgo de caidas (Berg et al.,, 1992). Finalmente, la Escala de Fugl-Meyer es
considerada el estandar de oro para la evaluacién cuantitativa de la recuperacion motora
post-ACV, con dominios que abarcan tanto los miembros superiores como los inferiores,
la sensibilidad y el dolor articular (Fugl-Meyer et al., 1975; Gladstone et al., 2002).

El fundamento tedrico del protocolo evaluado en este estudio descansa en el modelo de
rivalidad interhemisférica: tras un ACV, el hemisferio no dafado tiende a incrementar su
actividad inhibitoria sobre el hemisferio lesionado a través del cuerpo calloso,
dificultando la recuperacion motora del lado afectado (Murase et al., 2004; Di Pino et al.,
2014). Al aplicar rTMS de baja frecuencia sobre la corteza motora del hemisferio sano,
se pretende reducir esa sobreinhibicion y liberar el potencial de reorganizacion de las
redes corticales danadas. Este mecanismo, que ha sido elegantemente caracterizado
como "desinhibicion terapéutica”, constituye la base fisioldgica del presente protocolo.
Aunque la mayor parte de la evidencia acumulada proviene de estudios en pacientes
con ACV de tipo isquémico, la literatura sobre el uso de rTMS en ACV hemorragicos es
todavia escasa (Xiang et al. (2019)), lo que hace especialmente relevante contar con
datos de esta poblacién especifica.

Innova Science Journal [Vol.04 | Nim.03 | Jul - Sep | 2026 [www.innovasciencejournal.omeditorial.com 417


http://www.innovasciencejournal.omeditorial.com/

Articulo Cientifico Innova Science Journal

El presente trabajo describe los resultados de un protocolo combinado de rTMS
contralesional de baja frecuencia y fisioterapia intensiva aplicado durante seis semanas
en 15 pacientes con ACV-H subagudo en el Centro Integral de Atencién Familiar
(CIAFAM), Daule, Ecuador. El objetivo principal fue determinar el impacto de esta
intervencion sobre la recuperacion de la motricidad gruesa, valorada mediante un
conjunto de escalas clinicas estandarizadas. Adicionalmente, se analizaron los cambios
en la independencia funcional, el equilibrio postural, la severidad neurolégica, la
sensibilidad somatica y el dolor articular. Los hallazgos se discuten en relacion con la
literatura existente, con énfasis en los mecanismos de plasticidad neuronal que podrian
explicar las mejoras observadas y en las implicaciones para la practica clinica en el
contexto latinoamericano.

2. Materiales y Métodos
2.1. Diseiio del estudio

Se llevé a cabo un estudio cuasiexperimental prospectivo de serie de casos con
medicion antes-después. Dado el contexto clinico del centro y consideraciones éticas
relacionadas con la privacion de tratamiento, no se conformd un grupo control
aleatorizado; cada participante actué como su propio control, comparando su situacién
clinica al inicio y al término de la intervencién (Harris et al., 2006). El protocolo fue
aprobado por el comité de ética institucional del CIAFAM, y todos los participantes o sus
representantes legales firmaron el consentimiento informado, de conformidad con la
Declaracion de Helsinki (World Medical Association, 2013).

2.2. Participantes

Se incluyeron 15 pacientes adultos (8 mujeres, 7 hombres; edad media: 55 + 12 afios)
con diagnéstico de primer episodio de ACV-H confirmado mediante tomografia
computarizada o resonancia magnética cerebral. El tiempo transcurrido desde el evento
oscilaba entre uno y seis meses (fase subaguda). Los criterios de inclusion exigian
déficit motor residual en el hemicuerpo afectado —definido como puntuacion motora =
4 en la escala NIHSS o fuerza MRC < 4/5 en al menos una articulacién—, capacidad de
mantener la sedestacion independiente y nivel cognitivo suficiente para seguir
instrucciones simples. Se excluyeron pacientes con antecedentes de epilepsia,
implantes metalicos o electronicos en el craneo, lesiones cerebrales multiples,
comorbilidades médicas graves no controladas y mujeres embarazadas. Las
caracteristicas demograficas y clinicas basales se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1.

Caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra (n = 15)

Variable Valor / Descripcion
Tamaino muestral (n) 15 pacientes
Sexo femenino, n (%) 8 (53,3 %)
Sexo masculino, n (%) 7 (46,7 %)

Edad media * DE (aios) 55+ 12
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Tiempo desde ACV — mediana
(meses)

3 meses (rango 1-6)

Tipo de evento cerebrovascular

Hemorragico unico, confirmado por TAC/RM

Localizacion hemorragia

10 intracerebrales profundas, 3 lobares
corticales, 2 cerebelosas

Protocolo rTMS

Contralesional (hemisferio no lesionado), 1 Hz,
100 % umbral motor

Numero de sesiones

30 sesiones (5/semana x 6 semanas)

Pulsos por sesiéon

1.500 pulsos a 1 Hz (~25 min/sesién)

Duracion total de la intervencion

6 semanas

Criterio motor de inclusion

NIHSS motor = 4 o fuerza MRC <4/5 en
hemicuerpo afectado

Nota: DE = desviacion estandar; TAC = tomografia axial computarizada; RM = resonancia
magnética; rTMS = estimulacion magnética transcraneal repetitiva.

2.3. Protocolo de intervencion

rTMS contralesional de baja frecuencia. Se empled un estimulador magnético clinico
con bobina cénica (diametro ~90 mm) posicionada sobre la corteza motora primaria del
hemisferio no afectado (M1 contralesional), localizada mediante la identificacién del
hotspot del musculo abductor pollicis brevis del lado parético. La intensidad se fijé al 100
% del umbral motor en reposo, determinado individualmente para cada paciente. Cada
sesién consistié en un tren continuo de 1.500 pulsos a 1 Hz (~25 min), administrado por
un médico fisiatra certificado, con estricta adherencia a las guias internacionales de
seguridad (Lefaucheur et al., 2020; Rossi et al., 2021).

Fisioterapia neurorrehabilitadora. Inmediatamente después de cada sesién de rTMS
(intervalo < 30 min), se realizaba una sesion de fisioterapia de 60 minutos,
aprovechando la ventana de mayor neuroplasticidad inducida por la estimulacion
(Takeuchi & Izumi, 2012). El programa incluyé: facilitacién neuromuscular propioceptiva
(PNF) con patrones diagonales de miembros; técnicas de Rood con estimulos cutaneos
y propioceptivos; entrenamiento de control de tronco y equilibrio en sedestaciéon vy
bipedestacion; reeducacion de la marcha en paralelas con progresion gradual;
actividades funcionales orientadas a tareas (transferencias, manipulacién de objetos,
vestido); y manejo de espasticidad mediante estiramientos mantenidos, inhibicion refleja
y kinesiotaping. La terapia fue individualizada, con proporcion terapeuta-paciente de 1:1

y alta densidad de repeticiones.

Figura 1.

Esquema del protocolo de intervencion semanal y cronologia de evaluaciones (6

semanas, 5 sesiones/semana).

Semana 3

5 sesiones
rTMS (1 Hz)
1500 puls

5 sesiones
rTMS (1 Hz)
1500 puls

5 sesiones
rTMS (1 Hz)
1500 puls

Semana 4 Semana 5 Semana 6 o
& < = ]
: . : EVALUACION
5 sesiones 5 sesiones 5 sesiones FINAL

rTMS (1 Hz) rTMS (1 Hz) rTMS (1 Hz)
1500 puls 1500 puls 1500 puls

(Semana 6)

» rTMS contralesional 1 Hz (~25min) —» [<30min] —> Fisioterapia neurorrehabilitadora (60 min) }
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Nota: Cada sesion diaria incluyé rTMS contralesional de baja frecuencia (~25 min) seguida de
fisioterapia neurorrehabilitadora (60 min) en ventana de < 30 minutos.

2.4. Instrumentos de evaluacion

Las evaluaciones clinicas se realizaron en dos momentos: semana 0 (basal) y semana
6 (post-intervencion). Se utilizaron las siguientes escalas estandarizadas: (a) National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), que cuantifica el déficit neurolégico global
(rango 0—42; puntuacién mas alta indica mayor compromiso); (b) indice de Barthel, que
mide la capacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria (rango 0-100;
mayor puntuacion indica mayor independencia); (c) Escala de Rankin modificada
(mRS), que clasifica el grado de discapacidad en siete niveles de 0 a 6; (d) Escala de
equilibrio de Berg (rango 0-56); y (e) Escala sensorimotora de Fugl-Meyer (FMA), cuyos
dominios evaluados fueron: funcién motora de miembro superior (FMA-MS, 0-66),
funcién motora de miembro inferior (FMA-MI, 0—34), sensibilidad somatica (0—24) y dolor
articular (0-24). Todos los evaluadores recibieron entrenamiento estandarizado previo
al inicio del estudio, y las evaluaciones se realizaron de forma cegada respecto a las
expectativas del equipo clinico.

2.5. Andlisis estadistico

Para el analisis de los cambios pre-post se empled la prueba no paramétrica de rangos
con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas, con nivel de significancia a = 0,05.
Los datos se expresan como media * desviacion estandar y mediana (rango
intercuartilico). Se calcularon los tamafos del efecto mediante la r de Rosenthal (r =
Z/NN) para cada variable, a fin de complementar la interpretacion clinica mas alla de la
significancia estadistica. Los analisis se realizaron con SPSS v25.0 (IBM Corp., Armonk,
NY).

3. Resultados
3.1. Cumplimiento y seguridad

Los 15 pacientes completaron el protocolo de intervencion en su totalidad. Catorce de
ellos finalizaron las 30 sesiones programadas sin interrupciones; el paciente restante
recuperé la sesion perdida por una cita médica intercurrente. No se registraron eventos
adversos graves ni complicaciones relacionadas con la rTMS. Los efectos secundarios
reportados se limitaron a molestias transitorias en el cuero cabelludo durante la
estimulacion y cefalea leve post-sesidn en aproximadamente el 20 % de las sesiones,
sintomas que remitieron de manera espontanea y no requirieron medicacion, en
consonancia con lo descrito en la literatura especializada (Rossi et al., 2021). Un
paciente desarrolld tendinopatia leve en el hombro afectado durante la quinta semana
de rehabilitacion, atribuida al uso creciente del miembro superior, y fue manejada con
reposo relativo y antiinflamatorios. Este perfil de seguridad favorable es consistente con
lo sefalado en revisiones recientes sobre protocolos de reduccién de eventos adversos
en la practica asistencial (Guaman-Santos et al., 2025).

3.2. Severidad neurolégica e independencia funcional

La puntuacién del NIHSS disminuyé de manera significativa tras la intervencion
(mediana: 14 — 7; A media = -5,3 + 2,8 puntos; p < 0,001). Esta reduccion refleja una
mejoria neurolégica global que fue consistente en 14 de los 15 pacientes, con un unico
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caso que mostré descenso de solo un punto. En paralelo, el indice de Barthel evidencié
un incremento relevante de la independencia funcional (mediana: 65 — 80; A media =
+17,317,8; p <0,001). Antes de la intervencion, todos los pacientes se encontraban en
rango de dependencia moderada o severa; al finalizar, cuatro superaron la barrera de
los 80 puntos —indicativa de dependencia leve o independencia con supervision— y
ninguno quedéd por debajo de los 40 puntos. La Figura 2 muestra de manera grafica la
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comparacion de medianas pre/post para los principales indicadores clinicos.

Figura 2.

Comparaciéon de medianas pre y post intervencion para
Escala de Berg.

Puntuacion (0-42)
N
o

Nota: Las flechas indican la direccion de cambio clinicamente favorable. Todas las diferencias
resultaron estadisticamente significativas (p < 0,001, prueba de Wilcoxon).

Tabla 2.

NIHSS
{1 mejor)

100 4

Puntuacién (0-100)

indice de Barthel
(t mejor)

Puntuacion (0-56)

NIHSS, indice de Barthel y

50 4

40 -

16

Escala de Berg

{1t mejor)
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Resultados individuales: NIHSS, Barthel, Rankin modificada y Berg (pre/post)
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Narci

15 5 10 60 70 +10 4 3 -1 11 30 +19
saC.

L;'s 14 5 -9 65 80 +15 4 3 -1 12 32 +20
F;°F:’ ' 45 8 -7 70 85 +15 4 2 -2 22 46 +24
Mi”a 17 11 -6 40 60 +20 4 3 -1 5 22 +17
Vr";:° 9 6 -3 60 80 +20 3 2 -1 22 46 +24
Medi

oe 127 74: -53: 61,06 783: +17,3 3,8r 25 -1,3: 151r 325: +17,4

e 38 26 28 97 72 78 04 05 05 90 83 59

Nota: A = diferencia post — pre. En NIHSS y mRS, valores negativos indican mejoria. En Barthel
y Berg, valores positivos indican mejoria. * p < 0,001 (prueba de Wilcoxon) para todas las
variables mostradas. mRS = Rankin modificada.

En cuanto a la discapacidad global, la escala de Rankin modificada mostré un descenso
de una o dos categorias en la mayoria de los casos (mediana: 4 — 2; p < 0,001). Al
inicio, 10 pacientes se encontraban en mRS 4 (dependencia moderada-severa) y 5 en
mRS 3; al finalizar el estudio, ningun participante permanecia en mRS 4,
distribuyéndose en mRS 3 (n =8), MRS 2 (h=6) y mRS 1 (n = 1). Este desplazamiento
implica que varios pacientes pasaron de requerir asistencia constante a poder
desenvolverse con ayuda minima o supervisién en sus actividades cotidianas.

La escala de equilibrio de Berg reflejé avances particularmente llamativos (mediana: 16
— 30; Amedia=+17,4+5,9; p<0,001). Al comienzo, 5 pacientes no podian mantenerse
de pie sin apoyo (Berg < 20); tras la intervencion, 4 de ellos alcanzaron puntuaciones
entre 25 y 40, siendo capaces de sostener la bipedestacion independiente durante
periodos breves y recuperar el equilibrio frente a perturbaciones moderadas. Tres
participantes superaron el umbral de 45 puntos, entrando en el rango de equilibrio
funcional casi normal.

2.3. Funciéon motora: escala de Fugl-Meyer

La escala sensorimotora de Fugl-Meyer arrojé los datos mas detallados sobre la
recuperacion de la motricidad gruesa. En el dominio de la extremidad superior (FMA-
MS), el puntaje promedio aumenté de 8,5 £ 9,3 a 35,4 + 17,9 (mediana: 5 — 43 sobre
66; p < 0,0001), lo que equivale a un incremento promedio de aproximadamente 27
puntos. Doce de los 15 pacientes recuperaron capacidad de prension palmar voluntaria
y funcion de pinza gruesa —cuando al inicio solo cuatro tenian algun movimiento de
mano— Yy 10 lograron elevar el brazo a 90° con extension de codo, un movimiento que
solo 2 podian ejecutar en la evaluacion basal. La Figura 3 ilustra la evolucion individual
de los 15 participantes en el FMA-MS.
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Figura 3.

Puntuaciones individuales en la Escala de Fugl-Meyer de Miembro Superior (FMA-MS,
max. 66 puntos) antes y después de la intervencion.

709
—=- Media pre (8.5)

Media post (35.4) *p < 0,001

- Pre
J 59
60 s Post

(Wilcoxon)

Puntuacion FMA-MS (0-66)

Nota: Las lineas discontinuas muestran las medias grupales pre (8,5 puntos) y post (35,4 puntos).
Incremento medio: +26,9 puntos (p < 0,001, prueba de Wilcoxon).

En el miembro inferior (FMA-MI), la mejora fue estadisticamente significativa, aunque de
menor magnitud relativa (mediana: 11 > 18 sobre 34; A media=+9,0 £ 6,4; p<0,001). Ocho
pacientes lograron extender la rodilla completamente en bipedestacion al final, y cinco
recuperaron la flexion dorsal voluntaria de tobillo. Cuatro pacientes alcanzaron
puntuaciones finales de FMA-MI = 30 (practicamente normales), lo que concordd con su
capacidad para deambular casi independientemente al final del estudio. En contraste,
cuatro participantes con lesiones mas extensas quedaron con puntuaciones < 20, aunque
incluso en estos casos se documentaron avances funcionales en marcha con apoyo.

Tabla 3.

Resumen estadistico grupal de todas las variables de resultado (n = 15)

. Basal Final . .
Variable (escala) n (mediana)  (mediana) A mediana (RIQ) p (Wilcoxon)
NIHSS (0—42, | mejor) 15 14,0 7,0 -5,0 (-7,0 a -3,5) <0,001*
indice de Barthel (0-100, 1 15 65.0 80.0 +15,0 (+15,0 a <0001 *
. mgjor) ’ ’ +20,0) ’
Rankin m‘lf:gj"'gra)da 061 45 4,0 2,0 ~1,0(-20a-10)  <0,001*
Escala de Berg; (0-56, 1 15 16.0 30.0 +18,0 (+1:)’:,5 a <0001 *
mejor ’ ’ +22,0 ’
FMA miembro superior (0— +28,0 (rango: +8 a .
: 15 5,0 43,0 < 0,001
66, T mejor) ’ ’ +56) )
FMA miembro inferior (0-34, +9,0 (rango: +2 a .
. 15 11,0 18,0 < 0,001
1 mejor) ’ ’ +23) ’
Sensibilidad FMA (0-24, t 15 6.0 14.0 +8,0 (rango: 0 a <001*
mejor) ’ ’ +18) ’
Dolor articular FMA (0-24, t +5,0 (rango: -14 a
= sin dolor) 15 15,0 20,0 +24) 0,08 t

Nota: RIQ = rango intercuartilico; FMA = escala de Fugl-Meyer. * p < 0,05; 1 tendencia no
significativa (p > 0,05). Prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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2.4. Recuperacion sensitiva y dolor articular

La recuperacion de la sensibilidad somatica fue uno de los hallazgos mas notables del
estudio, aunque no constituia un objetivo primario del protocolo. El puntaje sensitivo
combinado (tactil + propioceptivo, FMA; max. 24) aumenté de 5,5+ 4,8 a11,1 £ 5,7 en
promedio (p <0,01). Nueve de los 11 pacientes que presentaban hipoestesia moderada-
severa al inicio mostraron mejoria clinica apreciable al final; seis de ellos alcanzaron la
puntuacion maxima en alguna modalidad sensitiva. Dos pacientes con lesion talamica
extensa no registraron cambios en la sensibilidad, probablemente por dafio estructural
del relevo talamocortical.

En cuanto al dolor articular, la tendencia general fue hacia su reduccién, aunque sin
alcanzar significacion estadistica a nivel grupal (p = 0,08). Once pacientes registraron
menor dolor al final del estudio, con mejoras especialmente llamativas en el hombro
hemipléjico doloroso —problema frecuente y limitante en la rehabilitaciéon post-ACV—.
Solo dos participantes reportaron incremento del dolor, vinculado en un caso a
tendinopatia por sobreuso y en otro a fatiga muscular en rodilla durante el entrenamiento
de marcha.

4. Discusion

Los resultados de este estudio apuntan a que combinar rTMS contralesional de baja
frecuencia con fisioterapia intensiva puede producir mejoras funcionales clinicamente
relevantes en pacientes subagudos con ACV hemorragico, un grupo histéricamente
subrepresentado en la literatura sobre neuromodulacion no invasiva. Las ganancias
observadas en fuerza, control motor, equilibrio e independencia en las actividades de la
vida diaria superan en magnitud lo reportado habitualmente en ensayos de rTMS
aislada, lo que sugiere un efecto sinérgico con la rehabilitacion fisica. Este hallazgo es
consistente con el concepto tedrico de "ventana de plasticidad" post-rTMS: la
estimulacion crea un estado cortical de mayor receptividad sinaptica que, al ser
aprovechado de inmediato por el entrenamiento motor, amplifica los beneficios
funcionales de manera multiplicativa (Bolognini et al., 2009; Takeuchi & Izumi, 2012).

Figura 4.

Modelo de rivalidad interhemisférica en el ACV y mecanismo de accion de la rTMS de
baja frecuencia contra lesional.
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A) Situacion basal (post-ACV)

Hemisferio
Ipsilesional
(lesionado)

Hemisferio
Contralesional
(sano)

Excitabilidad
11 (aumentada)

Inhibicién
transcallosa

B) Durante rTMS 1 Hz contralesional
rTMS 1 Hz

Desinhibicion
+ 1 plasticidad

Hemisferio
Ipsilesional
(lesionado)

Hemisferio
Contralesional
(sano)

Excitabilidad
} (reducida)

Inhibicién
transcallosa

Nota: A) Situacion basal post-ACV: el hemisferio sano ejerce inhibicion transcallosa excesiva
(flecha gruesa) sobre el hemisferio lesionado, suprimiendo su excitabilidad. B) Durante la rTMS
1 Hz contralesional: la estimulacion reduce la actividad del hemisferio sano, liberando al
hemisferio lesionado para participar activamente en el control motor.

Comparando con la evidencia previa, la ganancia promedio de aproximadamente 27
puntos en el FMA-MS supera considerablemente los 5—7 puntos de diferencia media
frente a placebo que recogen los metanalisis de rTMS (Hsu et al., 2012; Dionisio et al.,
2018). Si bien parte de esa diferencia se explica por la ausencia de grupo control —lo
que impide cuantificar de manera precisa la contribuciéon especifica de la rTMS—, es
dificil atribuir la totalidad de la mejoria Unicamente a la fisioterapia, especialmente en los
casos con lesiones severas donde las ganancias mas marcadas se produjeron en
pacientes que partian de puntuaciones practicamente de cero. En esos sujetos, la
recuperacion de movimientos voluntarios funcionales que no existian al inicio parece
dificilmente explicable solo por el efecto del entrenamiento motor intensivo (Langhorne
et al., 2011; Veerbeek et al., 2011). El tamano del efecto calculado para el FMA-MS
resultd muy grande (r = 0,89), lo que refuerza la relevancia clinica de los cambios
observados.

La mejora en el equilibrio postural medida con la escala de Berg —con un incremento
medio de 17 puntos y tres pacientes que cruzaron el umbral de 45 puntos— merece
atencion especial. La mayoria de los estudios sobre rTMS en ictus se han centrado en
el miembro superior; la evidencia sobre su impacto en el control postural y la marcha es
todavia reducida (Hsu et al. (2012)). Nuestros datos sugieren que la estimulacion sobre
M1 contralesional, combinada con ejercicios de equilibrio y reeducacion de la marcha,
puede también beneficiar la funcién de miembro inferior y el control postural global. Una
posible explicacion es que los efectos de la rTMS no quedan confinados al hotspot
estimulado, sino que se propagan a través de las conexiones intracorticales hacia otras
representaciones del area motora primaria, incluyendo las correspondientes a la pierna
y al tronco (Bunday & Pérez, 2012). Adicionalmente, la mejoria en el equilibrio podria
reflejar en parte la recuperacion sensitiva documentada, dado que la informacién
propioceptiva es un componente esencial del control postural.

El mecanismo principal subyacente a los efectos observados se enmarca en el modelo
de rivalidad interhemisférica (Murase et al., 2004; Di Pino et al., 2014), ilustrado en la
Figura 4. La estimulacion a 1 Hz sobre el hemisferio sano reduciria su hiperactividad
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inhibitoria transcallosa, liberando al hemisferio lesionado para participar mas
activamente en el control motor durante los ejercicios. Este reequilibrio interhemisférico,
sumado a los fendmenos de plasticidad sinaptica —potenciacion de vias latentes,
liberacion de BDNF, aumento de la receptividad sinaptica en la corteza perilesional—
crearia un entorno neurobiolégico particularmente favorable para el aprendizaje motor
inducido por la terapia fisica (Kleim & Jones, 2008; Murphy & Corbett, 2009). La
sincronizacién temporal empleada, con fisioterapia iniciada dentro de los 30 minutos
posteriores a la rTMS, buscd aprovechar precisamente esa ventana de mayor
plasticidad cortical (Chang et al., 2022). Desde el punto de vista traslacional, este
enfoque combinado transforma la neuromodulacion no en un sustituto de la
rehabilitacién, sino en un potenciador fisioldgico de sus efectos.

La recuperacion sensitiva documentada en la mayoria de los participantes —no
contemplada como objetivo primario— abre una linea de reflexion interesante. Aunque
el protocolo no incluyé estimulacion directa sobre areas somatosensoriales, es posible
que la activacion repetida de circuitos sensoriomotores durante la fisioterapia, en un
contexto de corteza mas receptiva, haya facilitado la reorganizacion de las vias
somatosensoriales aferentes (Carey et al, 2011). La mejora propioceptiva es
especialmente relevante porque retroalimenta el control motor y contribuye a la
seguridad del movimiento, estableciendo asi un circulo virtuoso que podria explicar
parte de las ganancias en equilibrio y coordinacion. Desde la perspectiva de la
neurociencia computacional, esto ilustra el principio de interdependencia entre los
sistemas motor y sensorial durante la recuperacién neuroldgica, y sugiere que los
protocolos futuros podrian beneficiarse de agregar componentes de estimulacion
sensorial dirigida para potenciar aun mas estos efectos (Bolognini et al. (2009)).

Desde el punto de vista contextual, este estudio contribuye a un cuerpo de evidencia
que es particularmente relevante para América Latina. La aplicacion de tecnologias de
neuromodulacién en centros de rehabilitacion de Ecuador y la region es aun incipiente,
y la generacion de datos locales que demuestren su factibilidad, seguridad y beneficio
clinico es un paso indispensable para su adopcion mas amplia. Las modernas
herramientas digitales y de inteligencia artificial aplicadas al diagndstico médico y a la
monitorizacién de parametros clinicos —cuyo avance ha sido sefialado por Villa Feijoé
& Zapata Velasco (2025)— podrian en el futuro complementar los protocolos de rTMS,
facilitando la personalizacion de los parametros de estimulaciéon en funcion del perfil
neurofisiolégico individual de cada paciente. Esta integracion tecnolédgica representa
una direccion prometedora para la neurorrehabilitacion de precision.

Entre las limitaciones de este trabajo destacan la ausencia de grupo control con rTMS
simulada (sham), el reducido tamafo muestral y la falta de seguimiento a largo plazo.
Sin un comparador, no es posible determinar con certeza qué proporcion de los cambios
obtenidos es atribuible especificamente a la rTMS, qué parte corresponde a la
fisioterapia intensiva y cuanto refleja recuperacion espontanea, que es especialmente
activa en la fase subaguda. Tampoco se realizaron mediciones neurofisiolégicas
objetivas (potenciales evocados motores, TMS single-pulse) que hubieran permitido
vincular los cambios funcionales con modificaciones en la excitabilidad cortical. Futuras
investigaciones deberian incorporar un grupo placebo, mediciones de excitabilidad
cortical y evaluaciones de seguimiento a los 3 y 6 meses para valorar la durabilidad de
los efectos. Asimismo, seria de interés explorar la variabilidad de la respuesta en funcion
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de factores como la localizacion y el volumen de la hemorragia, la integridad del tracto
corticoespinal medida por tractografia y el perfil de conectividad cortical basal, con el
objetivo de identificar predictores de buena respuesta que permitan personalizar las
indicaciones de rTMS (Di Pino et al., 2014).

Pese a estas limitaciones, este trabajo contribuye con datos empiricos en una poblacion
—ACYV de tipo hemorragico— sistematicamente excluida de los grandes ensayos de
rTMS, y sugiere que las respuestas a la neuromodulacion no difieren sustancialmente
de las observadas en el subtipo isquémico cuando el tejido cortical perilesional esta
preservado. Desde una perspectiva traslacional, los hallazgos apoyan la integracion de
la rTMS como herramienta complementaria en las unidades de neurorrehabilitacion,
siempre dentro de un enfoque multimodal que contemple la fisioterapia intensiva como
condicion necesaria para transformar los cambios neurofisiolégicos inducidos en
ganancias funcionales tangibles. La experiencia del CIAFAM en Daule demuestra,
asimismo, que la aplicacién de estos protocolos es factible en centros de atencion
integral de Ecuador, abriendo caminos para su implementacién gradual en el sistema
de salud ecuatoriano.

5. Conclusiones

Los resultados de este estudio permiten concluir que la combinacion de estimulacion
magnética transcraneal repetitiva de baja frecuencia aplicada sobre el hemisferio
contralesional, junto con un programa intensivo de fisioterapia, mostré efectos
favorables estadisticamente significativos en la recuperacion funcional de pacientes con
accidente cerebrovascular hemorragico en fase subaguda. Después de seis semanas
de intervencién con 30 sesiones combinadas, los pacientes evidenciaron una mejoria
clinicamente relevante en la funcidon motora de miembros superior e inferior, el equilibrio
postural, la independencia para realizar actividades basicas de la vida diaria y la
reduccién de la discapacidad neuroldgica global. Estos cambios no solo se reflejaron en
las escalas clinicas utilizadas, sino también en avances concretos para la vida cotidiana,
como mayor control postural, mejor capacidad de movimiento de las extremidades y
mayor autonomia, lo que trasciende el valor estadistico de los resultados y los situa en
el plano del significado humano para los pacientes y sus familias.

La recuperacion sensitiva evidenciada en la mayoria de los participantes, aunque no era
un objetivo principal del protocolo, sugiere que los efectos de la rTMS combinada con
fisioterapia pueden extenderse a circuitos somatosensoriales, potencialmente a través
de mecanismos de reorganizacién cortical asociativa. Este hallazgo justifica incorporar
la evaluacion sensitiva de manera sistematica en futuros estudios de rTMS post-ictus y
explorar protocolos que integren componentes de estimulacién somatosensorial dirigida
para maximizar la recuperacion en este dominio.

Asimismo, el protocolo presenté un perfil de seguridad adecuado: no se registraron
eventos adversos graves asociados a la rTMS, y las molestias reportadas fueron leves
y transitorias. Esto respalda la viabilidad de su incorporacion como estrategia
complementaria dentro de programas de neurorrehabilitacién en centros de atencion
ambulatoria como el CIAFAM. Sin embargo, debido al tamafio reducido de la muestra,
la naturaleza cuasiexperimental del disefo y la ausencia de grupo control, los hallazgos
deben interpretarse con prudencia y ser considerados como evidencia preliminar
generadora de hipotesis. Se recomienda desarrollar estudios controlados aleatorizados
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con mayor numero de participantes, seguimiento a largo plazo y medidas
neurofisioldgicas objetivas que permitan confirmar con mayor rigor el efecto especifico
de la rTMS sobre la recuperacion motora en pacientes con ACV hemorragico. En
conjunto, este trabajo aporta evidencia inicial valiosa desde Ecuador y sugiere que la
neuromodulaciéon, cuando se integra de manera oportuna con la fisioterapia, puede
favorecer procesos de plasticidad cerebral y traducirse en mejoras funcionales
significativas con impacto real en la calidad de vida de los pacientes.
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