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RESUMEN

Objetivo: Identificar si la electroestimulacion funcional mejora la coordinacion
motora fina y gruesa del miembro superior parético en personas secueladas de Accidente
Cerebro Vascular. Metodologia: La investigacion es un estudio de casos y controles. Se
incluyé a 4 sujetos, que fueron evaluados al inicio, en el intermedio y al finalizar la
intervencion, la cual consistio en 10 sesiones de tratamiento, en las que se les aplico
electroestimulacion funcional al ejecutar una serie de actividades de manipulacion, en una
estacion de trabajo mas terapia convencional (o bien, terapia convencial y luego
electroestimulacion funcional). A cada sujeto se le evalud la coordinaciéon motora fina y
gruesa, mediante el Nine Hole Peg Test y el Box & Blocks Test, respectivamente.
Finalmente, se realizd6 un analisis descriptivo de los resultados obtenidos por cada
paciente. Resultados: En todos los sujetos se encontraron mejoras en la coordinacion
motora gruesa y en 3 de los 4 mejordé la coordinacidon motora fina luego de la
electroestimulacion funcional. Conclusidon: La electroestimulacién funcional mejora la
coordinacién motora fina y gruesa del miembro superior parético en este grupo de

pacientes secuelados de ACV.

Palabras Claves: Electroestimulacion Funcional (FES), Coordinacion Manual Fina y

Gruesa, Hemiparesia, Accidente Cerebro Vascular (ACV).
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INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) es una de las causas mas importantes de
morbimortalidad en Chile y el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la pérdida de afios de vida por mortalidad prematura a causa del ACV ocup¢ el tercer
lugar el afio 2012, registrando un aumenté del 12% desde el afio 2000. De acuerdo al
Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile, el ACV fue la primera causa de mortalidad durante
el ano 2010. En cuanto a la discapacidad, ésta alcanza el 18% a los seis meses a raiz de

las secuelas habituales de esta patologia.

La hemiparesia y el compromiso variable del tono muscular son las secuelas mas
relevantes del ACV, que generan una disminucién significativa de la coordinacién en el
miembro superior, lo que afecta la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).
Por lo general, la coordinacion no se recupera en su totalidad, desarrollandose

compensaciones en las actividades y/o menor uso del miembro parético.

La rehabilitacion de los pacientes secuelados de ACV, se ha beneficiado en las
ultimas décadas de nuevos tratamientos y de los avances tecnologicos. Por ejemplo, la
aplicaciéon de la electroestimulacion funcional (FES), ha mostrado ser eficiente en la
recuperacion motora y funcional de la marcha, el apoyo del pie, la fuerza muscular, la
funcion de manipulacion y los alcances del miembro superior. No obstante, esta
modalidad terapéutica no se incluye habitualmente en los tratamientos entregados a los

pacientes, argumentandose que faltan estudios que avalen su efecto benéfico.

Se han realizado escasos estudios sobre los efectos que produce la FES sobre la
coordinacién del miembro superior en pacientes secuelados de ACV. La coordinacién es
una funcidn relevante para la extremidad superior y su compromiso afecta en forma
directa la ejecucion normal de las AVD. En Chile, el ACV isquémico en mayores de 15
afnos y la hemorragia cerebral en todas las edades estan incluidos en las Garantias
Explicitas en Salud (GES); lo que asegura el acceso a rehabilitacion Kinésica, por lo que
resulta interesante realizar estudios que avalen el uso de la FES, que a futuro podria

implementarse con el objetivo de mejorar la coordinacién motora fina y gruesa.
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MARCO TEORICO

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV), es el resultado final de un heterogéneo
grupo de procesos patologicos que afectan la vasculatura del sistema nervioso,
produciendo isquemia y alteracion del metabolismo neuronal, y que tiene como
presentacion una amplia gama de sindromes, cada uno con sus caracteristicas
particulares.’ La OMS la define como el desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o
global de la funcién cerebral, con sintomas que tienen una duracion de 24 horas o mas, o
que progresan hacia la muerte y no tienen otra causa aparente que un origen vascular. En
esta definicion se incluyen la hemorragia subaracnoidea, la hemorragia no traumatica y la

lesion por isquemia.’

La ECV, en general, se presenta como un concepto que engloba una serie de
términos que son utilizados habitualmente en el vocabulario médico, por lo que se
entiende como un mismo concepto: accidente vascular encefalico (AVE), accidente

cerebro vascular (ACV), ictus, apoplejia y ataque cerebral.?

Posterior a un ACV es posible diferenciar algunas manifestaciones clinicas
inmediatas y tardias. Dentro de las inmediatas encontramos las cefaleas, alteraciones
sensitivas y motoras, alteracién de la conciencia, entre otras. Mientras que en las tardias
se presentan las secuelas de tipo motriz, sensitivo, funcional y cognitivo.? La pérdida de
coordinacién se encuentra dentro del grupo de secuelas motrices y su funcion se describe
como el conjunto de capacidades que organizan y regulan de forma precisa todos los
procesos parciales de un acto motor en favor de un objetivo motor preestablecido. Dicha
organizaciéon se ha de enfocar como un ajuste entre todas las fuerzas producidas, tanto
internas como externas, considerando todos los grados de libertad del aparato motor y los

cambios existentes de la situacion.®

Asimismo la coordinacion esta conformada por la capacidad de equilibrio, ritmo,
orientacion espacio-temporal, reaccién motora, diferenciacion kinestésica, adaptacion-
transformacion y la combinacién de acoplamiento de los movimientos.® La coordinacion es
el factor primario de la localizacion espacial y de las respuestas direccionales precisas,

jugando un papel importante en el desarrollo de la destreza manual.® La destreza manual
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se define como “la capacidad de dirigir habilmente el brazo y los movimientos de la mano,

para realizar la manipulacion de objetos bajo condiciones de velocidad”.*

La coordinacion motora gruesa (CMG) se entiende como la integracion de
diferentes musculos esqueléticos para realizar actividades globales del cuerpo con el
maximo de eficiencia, mientras que la coordinacion motora fina (CMF) consiste en la
integracion de pequefios musculos para la realizacion de determinadas acciones fisicas

muy especificas, tales como escribir y asir o soltar objetos pequefios.®

El control de los movimientos voluntarios coordinados, habitualmente se deteriora
después de un ACV,® observandose con frecuencia una disfuncion residual en la
extremidad hemiparética durante periodos prolongados, en promedio unos 12 meses.
Ademas, el 60% de los individuos post-ictus continian con una discapacidad a largo
plazo. Estos problemas motores cronicos dificultan la ejecucion de movimientos
funcionales, como asir un vaso de agua o abotonar una camisa.® Se ha estimado que el
55% de los ACV que sobreviven tienen una extremidad superior no funcional después de
la terapia inicial y que el 30% ha tenido una recuperacién parcial de la funcién en términos

de la amplitud de movimiento y de fuerza.’

Una de las técnicas utilizadas en la rehabilitacion kinésica posterior a un ACV, que
puede contribuir a revertir o disminuir las secuelas motrices, es la electroestimulacion
funcional (FES); la cual induce potenciales en el nervio motor y promueve la activacion de
unidades motoras, generando efectos tales como: el fortalecimiento de la musculatura
estimulada, la facilitacion motora y el control de la espasticidad.® Sin embargo, este
recurso es usado escasamente en la practica clinica, lo cual se puede deber a la falta de

conocimiento sobre los efectos de la FES y de los parametros a utilizar.®

La electrostimulacion aplicada en los musculos de la muieca y dedos en sujetos
adultos con hemiparesia, genera efectos positivos sobre la fuerza, el tono muscular, la
funcionalidad y produce moderados efectos sobre la destreza motora manual.? Sobre el
efecto de la electrostimulacion (estimulacion neuromuscular, NMES) en la coordinacion
motora, se encontré que es una terapia eficaz para promover la funcién de la extremidad
superior afectada de individuos hemipléjicos, pero la dosificacion mas benéfica aun sigue
siendo una controversia. Cuatro estudios han evaluado la destreza manual después de la

aplicacién de NMES, con programas de intervencion que varian entre 1-120 sesiones,
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frecuencias entre 20-100 hertz (Hz), amplitudes de 14-60 miliamperes (mA) y ancho de

pulso entre 200 — 300 microsegundos (us).

Para evaluar y cuantificar la coordinacién existen diversos test, algunos de los
cuales se encuentran respaldados por evaluaciones sistematicas de validez y
confiabilidad en pacientes secuelados de ACV, como por ejemplo el Box & Block Test
(BBT) y Nine Hole Peg Test (NHPT), que permiten medir la coordinacién motora gruesa y

fina del miembro superior parético respectivamente.® !

En una revision sistematica sobre los efectos de la electrostimulacion, se
considerd la destreza manual, utilizando los test mencionados. Powell et al. no
encontraron un aumento significativo en el rendimiento de la prueba NHPT. Cauraugh y
Kim al evaluar mediante el BBT obtuvieron ganancias para el grupo que recibié 10
segundos de activacion eléctrica muscular, no asi para el grupo con 5 segundos, en
comparacion con el grupo control. Mientras que, Cauraugh et al. utilizando la misma
prueba, reportaron una ganancia de 129 % en el grupo NMES, siendo considerablemente
mayor que el grupo control. Por su parte, Kimberley et al. encontraron un aumento
significativo sélo para el grupo tratado con electrostimulacién muscular. De acuerdo a la
calidad de los resultados en los articulos analizados en esta revision sistematica, hay

evidencia moderada de los efectos de la corriente en la destreza manual.”

A pesar de la informacion encontrada sobre los posibles beneficios de la utilizacion
de electrostimulacion en el miembro superior de pacientes con hemiparesia, no esta claro
el impacto de la electrostimulacion funcional sobre la coordinacién. Es por ello que es de
interés realizar estudios especificos para demostrar la utilidad de la FES en la
coordinacién motora fina y gruesa, en donde cabe realizar la pregunta de investigacion:
¢,Cuales son los efectos de la aplicacion de FES en la coordinacion motora fina y gruesa

del miembro superior parético en un grupo de pacientes secuelados de ACV ?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

o Determinar el efecto de la aplicacion de FES en la coordinacién motora gruesa y

fina del miembro superior parético en pacientes secuelados de ACV.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evaluar y comparar la coordinacién motora fina y gruesa, en pacientes secuelados
de ACV, antes y después del periodo de aplicacion de FES.

e Evaluar y comparar la coordinaciéon motora fina y gruesa, en pacientes secuelados
de ACV, antes y después del periodo de aplicacion de terapia convencional.

e Contrastar los resultados del la FES y la terapia convencional sobre la

coordinacién de pacientes secuelados de ACV.
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METODOLOGIA

El disefo de la investigacion es un estudio de casos y controles, de modalidad
cruzada. La poblacién en estudio estuvo conformada por pacientes secuelados de ACV
en etapa aguda, subaguda o cronica, con limitacion funcional en su miembro superior
comprometido y que habian sido derivados desde servicios de salud para recibir
rehabilitaciéon kinésica en la Policlinica Diocesana de Valparaiso. El estudio fue aprobado

por el comité de ética de la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso.

Los pacientes fueron seleccionados a través de la revision de las interconsultas
pendientes desde el afio 2014 hasta marzo de 2015. Se seleccionaron 12 posibles sujetos
de estudio, los que fueron citados telefénicamente a una reunion informativa. La citacion
contemplé explicar en qué consistia la investigacion e invitarles a participar en ella, para lo
cual firmaron un consentimiento informado (Anexo 1). Se cotejaron los criterios de

inclusion y exclusion, para seleccionar el grupo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con diagnostico médico de ACV en etapa aguda, subaguda o crénica
(desde 2 meses hasta 3 afios de antigiedad).

Mayores de 20 afios.

Pacientes en control de sus enfermedades cronicas.

Puntaje menor a 3 en la escala de Ashworth modificada (Anexo 2).

o &~ W N

Disponibilidad para asistir a evaluacion y 10 sesiones de tratamiento, dentro de 3-4

semanas consecutivas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Alteracion trofica evidente de la piel en la zona de aplicacién de los electrodos.

2. Presencia de lesion de motoneurona inferior en el miembro superior afectado.

3. Presencia de patologias neurodegenerativas.

4. Cualquier alteracién musculo-esquelética que limite en forma severa el rango de

movimiento activo de la extremidad superior comprometida.
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5. Incapacidad para comprender la informacién acerca del estudio y/o el seguimiento
de instrucciones.

6. Intolerancia del paciente a la electroestimulacion.

VARIABLES DEL ESTUDIO

La variable independiente corresponde a la FES, que es la aplicacion de trenes de
impulsos eléctricos sobre el musculo o el sistema nervioso periférico para desencadenar
una contraccidon muscular controlada al tiempo que se lleva a cabo una actividad
funcional, a modo de restaurar una funcion perdida.’? Es necesario que la segunda
motoneurona se encuentre intacta, para que el sistema neuromuscular sea capaz de
estimularse con trenes de impulsos faradicos de forma similar a lo que ocurre en un

musculo sano.'?

Las variables dependientes fueron la CMG y la CMF, entendidas como la habilidad
motriz realizada cuando el sistema nervioso y los musculos trabajan en conjunto para
generar movimientos que provienen de grandes grupos musculares, y la habilidad motriz
que permite la realizacion de movimientos que implican el actuar de pequefios grupos

musculares, que favorecen la manipulacion mas precisa, respectivamente.>'?

PROTOCOLO DE TRABAJO

Los pacientes asistieron durante 3 semanas consecutivas, segun su disponibilidad.
Se les realiz6 una evaluacion inicial, intermedia y final, y 5 sesiones de tratamiento
kinésico, consistente en la aplicacion de FES y 5 con terapia convencional. La evaluacion
inicial contemplé una anamnesis, evaluacion neurokinésica (Anexo 3), evaluacion
musculo-esquelética (Anexo 3), evaluacion de tolerancia a la corriente, aplicacion del BBT
(Anexo 4) seguido del NHPT (Anexo 5); y la evaluacion final que fue similar a la

evaluacion inicial, pero sin considerar la tolerancia a la corriente.

La CMG se evaluo mediante el BBT, consistente en el traspaso de cubos de
madera de 2,5 cm de arista desde una caja plana a otra colindante, separadas por una
tabla de 15,2 cm de altura, cuantificandose el numero de cubos que el paciente fue capaz

de pasar de una caja a otra en un periodo de 60 segundos a maxima velocidad.® Mientras
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que la CMF se evalu6é mediante la aplicacion del NHPT, basado en la medicién temporal
de la colocacion y retiro de 9 cilindros de madera de 3,2 cm de largo y 0,62 cm de

diametro, en agujeros de 1,3 cm de profundidad y 0,62 cm de diametro.'%-"!

Una vez realizada la evaluacién inicial, se efectud la aplicacién del tratamiento
donde se determiné tanto la posicién de los electrodos como los parametros a utilizar al

aplicar la FES en diversas actividades con el miembro superior parético.

La FES se aplicod mediante 2 canales, ubicando 2 electrodos en la cara anterior del
antebrazo y 2 en la cara posterior, en los puntos motores que durante la evaluacion inicial
mostraron mayor expresion de movimiento de cierre y apertura de la mano y dedos. Se
consider6 como adecuado movimiento de cierre de la mano cuando ésta y los dedos
generaron una fuerza suficiente para poder asir objetos tales como pelotas pequefias,
cilindros delgados y cubos. Mientras que se consider6 adecuado el movimiento de
apertura cuando la mano y los dedos generaron el movimiento suficiente para poder soltar

los objetos que haya tomado y dejarlos en un lugar establecido.

Los parametros al aplicar la FES fueron: una frecuencia de 50 — 80 Hz, segun
tolerancia de cada paciente, un ancho de pulso de 300 ps, con trenes de pulso de 2
segundos de ascenso, 8 segundos de mantencién, 2 segundos de descenso y 10
segundos de pausa. La intensidad en miliamperes fue la necesaria para lograr una

adecuada contraccion muscular segun tolerancia de cada paciente.

Un grupo formado por dos pacientes, recibio 5 sesiones de 60 minutos cada una.
Al comenzar y al finalizar la terapia se evalud la presion arterial (PA), la frecuencia
cardiaca (FC) y la frecuencia respiratoria (FR) para prevenir cualquier reaccion
cardiovascular adversa, las cuales fueron registradas en una planilla. Posteriormente un
integrante del grupo de seminario, aplico la FES durante 45 minutos, con los parametros
antes descritos, para asistir el movimiento voluntario del miembro superior en una serie de
tareas funcionales con diferentes implementos (Anexo 6 y 7). Al finalizar la quinta sesién
de tratamiento se realizd la evaluacion intermedia, en la cual sélo se aplico el BBT vy el
NHPT. Posterior a la evaluacion intermedia, los sujetos en estudio recibieron 5 sesiones
de terapia convencional, que incluyd los mismos ejercicios realizados en la primera fase,
pero sin la aplicacion de la FES. Al finalizar la décima sesién se procedié a realizar la

evaluacion final.
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De igual manera, un segundo grupo formado por dos pacientes, recibié el mismo
tratamiento en similares condiciones al primer grupo, pero en forma inversa (modalidad
cruzada), comenzando las cinco primeras sesiones con terapia convencional. Luego se

realizé la valoracion intermedia y finalmente recibieron las 5 sesiones de terapia con FES.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos obtenidos se analizaron con estadistica descriptiva (mediante
porcentajes de variacion intrapersonal) con el uso del software Microsoft Office Excel

version 2010.
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RESULTADOS

El estudio de casos y controles, estuvo conformado por 4 sujetos, 3 de género
femenino y 1 masculino. El tiempo de evolucion de ellos varid de periodo agudo a cronico,
con un promedio de evolucion de 10,75 meses desde su ACV (entre 3 a 27 meses). La

totalidad de los sujetos fue de lateralidad diestra.

Segun la etiologia del ACV, se presentaron 3 de tipo isquémico y 1 hemorragico.
En relacién al numero de ACV sufridos, 3 de los sujetos tuvieron sélo un evento
cerebrovascular mientras que un sujeto sufri6 dos. Respecto a la localizacién, en 2

sujetos comprometié el hemisferio cerebral derecho y en 2 el izquierdo.

La adherencia al tratamiento resultd ser exitosa, con un cumplimiento del 100% de
asistencia, no registrandose eventos adversos en relacion a los signos vitales (FC, FR y
PA) ni descompensacién de patologias cronicas. No hubo disconformidad e incomodidad

respecto a la tolerancia a la corriente ni a los ejercicios realizados.

Los pacientes presentaban alguna alteracion visual, corregida con la utilizacion de

lentes.

A continuacién se describen los resultados de cada paciente:

CASO CLIiNICO 1

Sujeto 1 (S1), de género femenino, de 83 afios de edad, secuelada de ACV
isquémico que afectd la capsula interna en forma de infartos lacunares en el hemisferio
cerebral derecho. Sufrid6 dos ACV en un periodo de dos semanas. Se encontraba en un
estadio crénico, con 27 meses de evolucidon. Clinicamente presentaba una hemiparesia
espastica faciobraquiocrural izquierda y disartria. En control adecuado de sus patologias
crénicas (HTA, DM II, depresion) en atencidén primaria de salud (APS), tratadas con

atenolol, glibenclamida, losartan, metformina, atorvastatina y sertralina.

Refirié6 antecedente de fractura de humero izquierdo (antigua) que no generaba
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limitaciones, sin embargo, relaté sentir dolor intermitente en el hombro izquierdo
(intensidad EVA 4), y fatiga durante el movimiento activo. Presentaba una marcha estable
con un bastén, mientras que al realizar algunas de las AVD, tales como la vestimenta y la

higiene personal, necesitaba minima asistencia.

A la evaluacion inicial presentaba un tono de la musculatura flexora de codo de 2
y 1+ (escala ashworth modificada - MAS) en los flexores de mufieca del miembro superior
izquierdo (Anexo 2). Todos los rangos de movimiento del miembro superior comprometido

demostraron ser funcionales (Anexo 10).

Se le asignd las 5 primeras sesiones con FES y luego terapia convencional. El
umbral maximo tolerado fue de 17 mA tanto para musculatura flexora como extensora del

antebrazo.

El grafico 1 muestra los resultados del BBT, donde se observa que la CMG del
miembro superior parético mejoré tras la aplicacion de terapia kinésica con FES (puntaje
inicial de 28 cubos e intermedio de 33; mejord un 17.86%), sin embargo, con la terapia
convencional decae ligeramente (puntaje final de 30 cubos; empeord un 9, 09% respecto
a la evaluacion intermedia). El grafico 2 muestra los resultados del NHPT, observandose
que la CMF del miembro superior parético mejord tras la aplicacion de terapia kinésica
con FES, debido a que disminuyé el tiempo de realizacién del test (resultado inicial de
44,7 segundos e intermedio de 42,06; mejord un 5.91%). Por el contrario, tras la terapia
convencional aumenté el tiempo de ejecucién del test, lo que indica que hubo una
disminucién en la CMF (puntaje final de 44,23 segundos; empeord un 5.16% respecto a la

evaluacion intermedia) (Anexo 8 y 9).

Cabe destacar respecto a la evolucion clinica del sujeto, que se mostré
aprehensiva a la corriente durante las primeras sesiones, que el tiempo de realizacion de
los ejercicios fue disminuyendo con las sesiones y que se evidencid una notable
resistencia a la fatiga junto a mayor agilidad al realizar los ejercicios. A la evaluacion
neurokinésica final no se evidenciaron cambios en el tono de la musculatura de antebrazo
ni en los rangos articulares. No demostré incomodidad o dolor en ninguna de las sesiones

del tratamiento.



Pagina |17

BBT Sujeto 1 NHPT Sujeto 1
60 50
8 55 w 45 ——9
2 50 S 40
£ 45 235
< 40 & 30
835 > & 25
§ gg i T T 1 %g T T 1
I D S N 2D S N\
° Q) & e 2 & &
= & & & & 5 &
S o S N
R © R ©
& &
\.(J ‘\.(J
o’ o’
] 3

Gréficos 1y 2.

CASO CLINICO 2

Sujeto 2 (S2), de género femenino, de 69 anos de edad, secuelada de ACV
isquémico que afectd el talamo en forma de lesién lacunar en el hemisferio cerebral
izquierdo. Se encontraba en un estadio subagudo, con 9 meses de evolucion.
Clinicamente presentaba una hemiparesia espastica faciobraquiocrural derecha y
disartria. En control adecuado de sus patologias cronicas (HTA, DM II) en APS, tratadas

con enalapril, metformina, acido félico, atorvastatina y alprazolam.

Refiri6 antecedente de operacion del manguito rotador derecho (antigua) que no
generaba limitaciones. Presentaba marcha independiente y autonomia para realizar sus
AVD. Su mayor interés era mejorar aun mas la funcionalidad de su extremidad parética

para realizar actividades recreativas.

A la evaluacion inicial se observo un leve aumento de volumen en la mufieca
derecha, presentando ademas un tono de la musculatura flexora de codo de 1+ y 1 (MAS)
en los flexores de muneca del miembro superior derecho (Anexo 2). Todos los rangos de

movimiento del miembro superior afectado demostraron ser funcionales (Anexo 10).

Se le asigno las 5 primeras sesiones con FES y luego terapia convencional. El
umbral maximo tolerado fue de 18 mA tanto para la musculatura flexora como la

extensora del antebrazo.
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El grafico 3 muestra los resultados del BBT, donde se observa que la CMG del
miembro superior parético mejoré considerablemente tras la aplicacion de terapia kinésica
con FES (puntaje inicial de 36 cubos e intermedio de 53; mejor6 un 47.22%), sin embargo
con la terapia convencional decay6 ligeramente (puntaje final de 52 cubos; empeoré un
1.89% respecto a la evaluacion intermedia). El grafico 4 muestra los resultados del NHPT,
observandose que la CMF del miembro superior parético mejord tras la aplicacion de
terapia kinésica con FES, debido a que disminuyd el tiempo de realizacién del test
(resultado inicial de 47,17 segundos e intermedio de 38,66; mejoré un 18.04%). Por el
contrario, la terapia convencional aumentoé el tiempo de ejecucion del test lo que indica
que hubo una disminucion en la CMF (puntaje final de 46,6 segundos; empeord un

20.54% respecto a la evaluacion intermedia) (Anexo 8 y 9).

Cabe resaltar respecto a la evolucion clinica del sujeto, que se mostrd
cooperadora durante las sesiones con FES, manifestando presentar mayor facilidad al
manipular objetos luego de la terapia, lo que le facilitaba la realizacion de sus actividades
domeésticas. A la evaluacién neurokinésica final no se evidenciaron cambios del tono en la
musculatura del antebrazo ni en los rangos articulares, pero si disminuyé el volumen de la
mano derecha. No demostré incomodidad o dolor en ninguna de las sesiones del

tratamiento.
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Graficos 3y 4.
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CASO CLINICO 3

Sujeto 3 (S3), de género masculino, de 78 afos de edad, secuelado de ACV
isquémico lacunar en el hemisferio cerebral izquierdo. Se encontraba en un estadio
agudo, con 4 meses de evolucién. Clinicamente presentaba una hemiparesia espastica
faciobraquiocrural derecha. En control adecuado de su patologia crénica (HTA) en APS,

tratada con nitrendipino, atenolol y acido acetil salicilico.

Refiri6 antecedente de tabaquismo crénico y alcoholismo activo. Recibié terapia
kinésica en el Hospital Carlos Van Biren de Valparaiso, durante su estadia hospitalaria y
posteriormente 10 sesiones particulares de kinesioterapia en el mes de enero del 2015.
Presentaba una marcha independiente y autonomia para realizar las AVD. Si bien
presentaba buena funcionalidad de su extremidad parética, expres6é necesitar mayor
“fuerza” para poder reincorporarse a sus actividades laborales (desabolladura y pintura de

automoviles).

A la evaluacion inicial se observdé un leve aumento de volumen en la mano
derecha, ademas presentd un tono de la musculatura flexora de codo de 1y 1 (MAS) en
los flexores de mufeca del miembro superior derecho (Anexo 2). Todos los rangos de

movimiento del miembro superior comprometido demostraron ser funcionales (Anexo 10).

Se le asigno las 5 primeras sesiones con terapia convencional y luego FES. El
umbral maximo tolerado fue de 40 mA tanto para musculatura flexora como extensora del

antebrazo.

El grafico 5 muestra los resultados del BBT, donde se observa que la CMG del
miembro superior parético decaydé minimamente tras la realizacion de terapia kinésica
convencional (puntaje inicial de 56 cubos e intermedio de 55; empeor6 un 1.79%), sin
embargo, luego de la aplicaciéon de terapia kinésica con FES mejoré (puntaje final de 60
cubos; mejoré un 9.09%). El grafico 6 muestra los resultados del NHPT, observandose
que la CMF del miembro superior parético mejoré tras la realizacion de terapia kinésica
convencional, debido a que disminuyo el tiempo de realizacion del test (resultado inicial de
27,05 segundos e intermedio de 26,9; mejord un 0.37%). Asimismo, la terapia con FES
disminuyd aun mas el tiempo de ejecucion del test, mejorando la CMF (puntaje final de

18,57 segundos; mejord en 31.09% en relacién a la evaluacion intermedia) (Anexo 8 y 9).
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Cabe destacar respecto a la evolucion clinica del sujeto, que necesitaba un mayor
tiempo para la realizacion de los ejercicios de motricidad fina. A la evaluacion
neurokinésica final no se evidenciaron cambios del tono en la musculatura del antebrazo
ni en los rangos articulares, pero si se observo una disminucion del volumen de la mano

derecha . No demostré incomodidad o dolor en ninguna de las sesiones del tratamiento.
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CASO CLINICO 4

Sujeto 4 (S4), de género femenino, de 68 anos de edad, secuelada de ACV
hemorragico que afectd la capsula interna en el hemisferio cerebral derecho. Se
encontraba en estadio agudo, con 3 meses de evolucion. Clinicamente presentaba una
hemiparesia espastica faciobraquiocrural izquierda y disartria. En control adecuado de su

patologia crénica (HTA) en APS, tratada con losartan, atorvastatina e hidroclorotiazida.

Presentaba una marcha independiente, sin disociacion de cingulos pero segura,
ademas de autonomia para realizar algunas de las AVD, tales como la vestimenta y la

higiene personal.

A la evaluacion inicial presentd un tono de la musculatura flexora del codo y la
mufieca del miembro superior izquierdo de 1+ (MAS, Anexo 2). Todos los rangos de

movimiento del miembro superior comprometido demostraron ser funcionales (Anexo 10).
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Se le asigno las 5 primeras sesiones con terapia convencional y luego FES. Los
umbrales tolerados fueron de 14 mA para la musculatura flexora del antebrazo y 12 mA

para la extensora del antebrazo.

El grafico 7 muestra los resultados del BBT, donde se observa que la CMG del
miembro superior parético mejoro tras la realizacién de terapia kinésica convencional
(puntaje inicial de 40 cubos e intermedio de 48; mejoré un 20%), al igual que luego de la
aplicacion de terapia kinésica con FES (puntaje final de 50 cubos; mejoré un 4.17%
respecto a la evaluacion intermedia). El grafico 8 muestra los resultados del NHPT,
observandose que la CMF del miembro superior parético mejord tras la realizacion de
terapia kinésica convencional, ya que disminuy6é el tiempo de realizacion del test
(resultado inicial de 37 segundos e intermedio de 28,9; mejoré un 21.89%). Por el
contrario, la terapia con FES aumenté el tiempo de ejecuciéon del test, lo que indica que
hubo una disminuciéon en la CMF (puntaje final de 33 segundos; empeor6é un 14.19%

respecto a la evaluacion intermedia) (Anexo 8 y 9).

Cabe resaltar respecto a la evolucion clinica del sujeto, que al comienzo de las
sesiones tuvo dificultad para realizar la prension de los objetos con todos los dedos y para
generar movimientos controlados, pese a ello, se logré realizar las series y repeticiones
solicitadas. A la evaluacion neurokinésica final no se evidenciaron cambios del tono en la

musculatura del antebrazo ni en los rangos articulares.

Gréficos 7 y 8.
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DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue evidenciar el efecto de la FES sobre la
CMG y la CMF en pacientes secuelados de ACV, para lo cual es necesario entender que
el control del movimiento voluntario tiene tres niveles. En primer lugar las vias
corticoespinales que conectan la corteza cerebral a los centros motores del tronco
encéfalo y a la médula espinal.™ En segundo lugar las areas del cerebro anterior que se
dirigen a través del talamo a la corteza cerebral." En tercer lugar los ganglios basales
(como el nucleo caudado, el putamen, el globus pallidum y la sustancia nigra) y cerebelo.
Estos elementos en conjuncion con la musculatura y la velocidad de conduccién nerviosa

determinan la direccion y duracion de la contraccion. ™

De acuerdo a estudios neurofisiolégicos, el cerebelo tiene una funcién importante
en el control del movimiento voluntario de las extremidades.® Sin embargo, ninguno de los
pacientes en este estudio cursd con un AVE que comprometiera a esta estructura, aun asi
tenian una deficiente CMG y CMF. Una explicacién para esto, es que la mayoria de los
ACV con compromiso motor (como los sujetos en el presente estudio) cursan con paresia,
alteracion del tono muscular, déficit sensitivo y/o pérdida de la inervacion reciproca, lo que
hace que los movimientos se vuelven menos controlados y sin posiciones intermedias.'®
Por lo tanto, cualquier intervencién que permita mejorar el control motor voluntario, como

la terapia con FES permitira mejorar la CMG y la CMF.

En este estudio todos los sujetos son adultos mayores, cuya funcionalidad se sabe
que disminuye con el paso de los afios,"” a causa de alteraciones musculo esqueléticas
(sarcopenia, tendinopatias y cambios osteo-articulares) y alteraciones morfofisioldgicas
del sistema nervioso,' las que indirectamente pueden asociarse a la disminucion de la
CMG y la CMF. Ademas, en Ila tercera edad se presentan alteraciones
neurodegenerativas naturales y progresivas del sistema sensoriomotriz, que comienzan
en la adultez temprana,'® que pueden asociarse a déficit en la precision de los alcances y
la manipulacién.?’ Dichas alteraciones son la disminucion de la velocidad de conduccion
nerviosa central y periférica, la falta de mielinizacion y la pérdida de unidades motoras
para la activacion muscular.?’ Por otra parte, se ha estudiado que el déficit visuomotor

también afecta la coordinacion del adulto mayor, ya que se deteriora la integracion cortical
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y el procesamiento de la informacion tactil y visual.?? Pese a los antecedentes expuestos,
que conducen al deterioro de la manipulacion, en los sujetos de estudio se registré una

tendencia a mejorar la CMG y la CMF con la FES.

Los mecanismos por los cuales la FES podria mejorar la CMG y la CMF son aun
desconocidos, sin embargo, existen ciertos estudios que podrian orientar a una
explicacién de esta interrogante. En primer lugar, se ha postulado que la FES no sélo
estimula las fibras nerviosas motoras sino también las fibras sensoriales aferentes, lo
cual se sabe que conduce a cambios organizativos en la corteza de roedores y prolonga
la estimulacion de los nervios periféricos.?® Por lo tanto, la retroalimentacion aferente
proporcionada por la FES, junto a la ejecucién motora relacionada con una tarea motriz
podria facilitar la coordinacion.?® En segundo lugar, se descubrié que la FES induce
disparos antidrémicos de las motoneuronas, generando despolarizacion a nivel del asta
anterior de la médula espinal, la que podria actuar como una sinapsis de tipo Hebbiana,
que junto al esfuerzo voluntario de los pacientes generaria un acoplamiento post
sinaptico, aumentando asi el reclutamiento neuronal eferente.® En tercer lugar, se
encontré que posterior a la intervencion terapéutica con FES, hay una redistribucion del
flujo sanguineo hacia la corteza sensoriomotora ipsilesional, lo que se asocié a una
mejora en el control motor,?? antecedentes que sin duda se podrian relacionar a la mejora
de la CMG y la CMF.

Existe escasa evidencia sobre los beneficios de la FES sobre la extremidad
parética inflamada, proceso que comunmente puede estar asociado a problemas
cardiovasculares tipicos de la edad avanzada o bien, a las repercusiones propias del
ACV.?* En el presente estudio no se consideré previamente cémo podria influir la
inflamacién sobre la coordinacion motriz, pero durante las primeras sesiones se volvié una
variable que repercutio en la realizacién y la calidad del movimiento ejecutado durante los
ejercicios. En el transcurso de la terapia se evidencié una disminucion significativa del
proceso inflamatorio (dolor y aumento de volumen) que afectaba a dos de los sujetos en
estudio. Esta disminucién se fundamentaria en la activacion muscular inducida por la
corriente eléctrica sumado al movimiento de contraccién voluntaria generado por el
paciente, que tiene multiples beneficios, entre ellos el aumento de la vasodilatacion y del
flujo sanguineo, el incremento de la sintesis y liberaciéon de 6xido nitrico, ademas del

aumento de la angiogénesis y la reduccion del estrés oxidativo propio de los procesos
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inflamatorios.?>?® Ademas, el “bombeo muscular” en el segmento parético inflamado
favorece el aumento del retorno venoso que ayuda a disminuir el edema, el dolor por
compresion en los tejidos subyacentes y la eliminacion de los marcadores inflamatorios de
la zona afectada.?” Por las razones descritas, se propone contemplar esta variable en

proximos estudios.

Los pacientes en estudio tuvieron diferentes estadios de ACV (variando desde
agudo a crénico), aun asi todos los sujetos lograron mejoras en la CMG y CMF, por lo que
el periodo temporal no es una limitante para la aplicacion de tratamiento kinésico ya sea
de tipo convencional o con FES. Un estudio reciente sobre los efectos de la FES, en la
extremidad superior en pacientes con ACV cronico, releva que esta genera una mejora

funcional sobre la extremidad superior parética y el control voluntario.?®

Un aspecto importante a destacar es que el sujeto que cursé con un ACV de tipo
hemorragico, logré mejorar su CMG y su CMF, pese a que este tipo de ictus es el que
tiene un efecto mas devastador, ya que ocasiona una alta morbilidad, donde sélo el 10%

de los pacientes son independientes al mes y el 20% a los seis meses.?®

Es sabido que algunos farmacos generan efectos secundarios o adversos, los
cuales podrian afectar las funciones superiores o bien la motricidad. Por ejemplo, el
consumo de Alprazolam puede presentar efectos secundarios como somnolencia,
aturdimiento, dificultad para concentrarse y dolor articular, entre otros.*° Motivo por el que
se entiende que haya una cantidad considerable de pacientes que se retiran de estudios
comparativos sobre este farmaco.3' Otros medicamentos que pueden presentar efectos
secundarios que alteren la CMG y la CMF, son la Sertralina que pueden ocasionar
somnolencia, mareo, cansancio excesivo, hormigueo, ardor en manos o pies, el Atenolol y
la Hidroclorotiazida que se sabe pueden generar cansancio y somnolencia,® y la
Atorvastatina que puede causar dolor muscular y articular, confusion, pérdida de memoria
y vision borrosa.® Es probable que la adecuada dosificacion y control de la medicacion,
no alterd o influencié los resultados en estos pacientes. Si bien los resultados de este
estudio fueron satisfactorios, se recomienda que en una proxima investigacion se
consideren los farmacos prescritos para cada sujeto, al momento de conformar el grupo

de estudio.
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En relacion al numero de sesiones, en el presente estudio se decidi6 realizar 10
a los sujetos, siguiendo la indicacibn médica general, sin embargo, el numero podria
haber sido mayor, ya que en diversas investigaciones se ha visto una mejora funcional
con terapias a largo plazo (12 semanas).? Asimismo, la aplicacion de FES durante 30
minutos ha mostrado generar mejoras funcionales y cambios en la activacion cerebral
relacionados con la reorganizacién del sistema nervioso central.?® Si bien en este estudio
se obtuvieron resultados favorables, con un mayor numero de sesiones de FES la

recuperacion podria haber sido aiin mayor.

La valoraciéon de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es
ampliamente utilizada a nivel mundial,**-3% asi como también por el MINSAL en Chile para
monitorizar el nivel de salud.*® Sin embargo, en el presente estudio no se consideré como
una variable, ya que se penso inicialmente que una intervencion como la realizada no
lograria generar cambios importantes dada su breve duracién (5 sesiones de FES).
Contrario a esto, finalizada la intervencion los pacientes refirieron cambios positivos
durante la realizacién de sus AVD, por lo que en proximos estudios se recomienda incluir
la apreciacion de la CVRS, mediante algun cuestionario, como el SF-36 V-2 o su version
corta el SF-12, los que se organizan en dos componentes principales de salud, uno fisico

y otro mental.

Respecto de las limitantes que presenta el estudio, se pueden senalar el numero
reducido de pacientes (cuatro), lo que impide generalizar los resultados y su extrapolacion
a la poblacion, ademas de limitaciones técnicas como que el equipo disponible sélo
contaba con dos canales, lo que limito la aplicacion a solamente dos grupos musculares, y
el tamafo de los electrodos, que impidi6 estimular de modo mas selectivo los grupos
musculares del antebrazo parético. Por ultimo, aunque no era un objetivo del presente
estudio, no se realizé un seguimiento post intervencién a los pacientes, por lo que no se
pudo evaluar los efectos a largo plazo de la intervencion. Por lo mismo se propone que
para futuros estudios se considere un mayor numero de pacientes, se efectue un
seguimiento post intervencion y se aplique FES en un mayor numero de musculos
involucrados en las actividades solicitadas, de forma mas selectiva, para asi estudiar los

cambios en los segmentos proximales del miembro superior.
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CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos se puede concluir que la FES mejora la CMG
para el grupo de pacientes analizados, puesto que los 4 sujetos en estudio mejoraron los
valores medidos con el BBT. En relacion a la CMF, se evidencio una tendencia favorable,

puesto que 3 de los 4 sujetos en estudio mejoraron el tiempo de ejecucion del NHPT.

En este estudio, no es posible hacer un juicio definitivo sobre la eficacia de la
terapia convencional como medio para mejorar la CMG y la CMF, puesto que los

resultados obtenidos en el BBT y el NHPT no muestran una tendencia marcada.

Finalmente, al contrastar los resultados logrados con la terapia convencional y con
la FES, es evidente que el medio que permite mayores resultados para mejorar la CMG y
CMF es la FES.
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr(a)

Se informa y se solicita su consentimiento para participar en el seminario de tesis, titulado “Efectos

de la electroestimulacién funcional (FES) sobre la coordinacién motora gruesa y fina del miembro
superior parético en personas secueladas de ACV”, realizado por los alumnos de la Carrera de
Kinesiologia de la PUCV, Rafael Arenas Pinto, Roberto Fernandez Villalobos, Francisca Gierke
Caceres y Stefany Ortega Beretta, junto al profesor guia, Klgo. Cristian Gutiérrez Rojas. El estudio
se realizara bajo exigencias de seriedad y respeto. Si Ud. participa, colaborara en la obtencién de
datos que aporten conocimientos acerca de la rehabilitacion de pacientes neurolégicos.

El estudio consiste en la aplicacion de electroestimulacion funcional (FES) en la
musculatura del antebrazo de su lado comprometido, durante 5 sesiones terapéuticas y 5
sesiones de terapia convencional, ademas de una evaluacion inicial, en el intermedio y al final.
Cada sesion tendra una duracion de 60 minutos, esperando que la respuesta sea una mejora en
la coordinacién manual de su brazo comprometido y finalmente la funcionalidad de éste. El
beneficio es que Ud. tendra apoyo kinésico gratuito con una terapia empleada desde hace muchas
décadas atras, a nivel internacional. Lo cual podria brindar mayores posibilidades de recuperacion
funcional. El riesgo que podria asociarse es que no cambie su funcionalidad valorada inicialmente.
Ademas, podria presentarse alza de la presion arterial, relacionada a la actividad fisica. Si
presenta sintomas que revelen ésta situacion, se tomaran las medidas necesarias para su control
y bienestar.

Ud. no esta obligado a realizar la actividad, ni a participar en el estudio. Puede abandonar
la terapia si le resulta desagradable o si surgen imprevistos que le impidan o dificulten su
asistencia o participacion en ella, lo cual no interferira en la atencién que se le esta otorgando.
Todos los datos seran confidenciales y de uso exclusivo de los investigadores. Los datos
numéricos que se obtengan de este estudio podran ser utilizados en publicaciones y congresos
cientificos, resguardando siempre su identidad.

Si usted Sr(a) esta informado y conforme con participar en el estudio le solicitamos que
firme este documento.

RUT del paciente: Firma:
Nombre del Terapeuta:
RUT del terapeuta: Firma:
Fecha: , Valparaiso 2015
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ANEXO 2. Tabla N° 1: ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA.

Valor | Significado

0 Tono muscular normal. No hay incremento del tono muscular.

1 Leve incremento del tono, que se nota al final del recorrido articular.

1+ Leve incremento del tono, que se advierte en menos de la mitad del recorrido
articular.

2 Evidente incremento del tono, que se nota en casi todo el recorrido articular.

Considerable incremento del tono, la movilizacién pasiva es dificil.

4 Extremidades rigidas en flexion o extension.

Evaluacién de la espasticidad mediante la Escala Modificada de Ashworth (Modified
Ashworth Scale, MAS). Bohannon y Smith, 1987
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ANEXO 3. FICHA DE EVALUACION.

EVALUACION NEUROKINESICA

Nombre del paciente:

I) Estado general: ( ) Bueno ( )Regular ( ) Malo
II) EESS: ( ) Normales ( ) Alteradas ( ) Ambas
( )SololaD® ( )Sololal®

Derecha:
() Deformidad Valgo () Varo en:
Flexion () Extension en:

()
()
( ) Pronacion () Supinacion en:
()
()
()

Abduccion () Aduccién en:
Rot. Int. () Rot. Ext. en:
Otra en:

() Alteracién ROM

( ) Debilidad ( ) Hipotrofia
( ) Tono muscular () Ashworth 0 en:
( ) Ashworth 1 en:
( ) Ashworth 2 en:
(
(

) Ashworth 3 en:
) Ashworth 4 en:

() Alteracion de ROT () Hiperreflexia en:
( ) Hiporreflexia en:
(

) Arreflexia en:

( ) Dolor
( ) Funcion alterada ( ) Prehension
( ) Manipulacion
() Inflamacion
( ) Movimientos anormales ( ) Temblor ( ) Otro
()Otra
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lzquierda:

() Deformidad ( ) Valgo () Varo en:
( ) Flexion () Extension en:
( ) Pronacion () Supinacion en:
( ) Abduccién () Aduccion en:
()
()

Rot. Int. () Rot. Ext. en:
Otra en:

() Alteracién ROM

( ) Debilidad ( ) Hipotrofia
( ) Tono muscular () Ashworth 0 en:
( ) Ashworth 1 en:
( ) Ashworth 2 en:
(
(

) Ashworth 3 en:
) Ashworth 4 en:

() Alteracion de ROT () Hiperreflexia en:
( ) Hiporreflexia en:
(

) Arreflexia en:

( ) Dolor
() Funcidn alterada ( ) Prehension
() Manipulacién
() Inflamacion
( ) Movimientos anormales ( ) Temblor ( ) Otro
( ) Otra

) Vision: () Normal

() Alterado; () Usalentes
IV) Tolerancia a la corriente: () Tolerable () No tolerable
V) Box & Blocks Test : N° de cubos traspasados

VI) Nine Hole Peg Test: Tiempo (segundos)
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ANEXO 4. IMAGEN N° 1: BOX & BLOCK TEST.

ANEXO 5. IMAGEN N° 2: NINE HOLE PEG TEST.




ANEXO 6. MATERIALES DEL ESTUDIO.

e Equipo de electroestimulacion FESMED IV - marca Carci.

e Electrodos autoadhesivos 5x5.

e Cinta microporosa.

e Crondmetro.

e Planilla de registro de datos.

e Lapiz pasta.

o Esfigmomandmetro.

e Fonendoscopio.

e Camara fotografica modelo canon power shot A 3500 IS.
e Box & Block Test Kit (Anexo 2).

¢ Nine Hole Peg Test kit (Anexo 3).

e Mesa plegable.

e Conos plasticos.

e Pelota blanda de 6 y 15 cm diametro.
e Cubos de 2,5y 5 cm de arista.

e Mancuerna de 500 g.

e Almohadilla.
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ANEXO 7. EJERCICIOS DE LA TERAPIA.

Posicionamiento inicial: Paciente en sedente, ubicado frente a una mesa, con los
antebrazos apoyados.

Actividad 1: Prensién de pelota.

La actividad consiste en la prension cilindrica de una pelota blanda de 6 cm de
diametro, realizando 3 series de 10 repeticiones cada una, para el movimiento de
prension y relajacién controlada de mano, descansando de 30 a 60 segundos entre

series.
Actividad 2: Traslado de conos.

La actividad consiste en el traslado de 10 conos plasticos dispuestos uno sobre el
otro, con la mano afectada, desde una distancia de 30 centimetros delimitada con cinta
blanca, realizando 4 series de traslado de derecha a izquierda y viceversa, con un tiempo

de descanso de 30 a 60 segundos entre series.
Actividad 3: Traspaso de cubos.

La actividad consiste en el agarre y traspaso de 10 cubos de 2.5 cm de arista,
desde la mano comprometida a la sana (enfatizando en la prension completa de la mano),

realizando 2 series con intervalos de descanso de 30 a 60 segundos.
Actividad 4: Oposicion de dedos y precision.

La actividad consiste en ubicar 4 cubos de 2.5 cm de arista, sobre 4 cuadros de 5
cm?, ubicados sobre una tabla, dispuestos uno en cada esquina, separados por 20 cm. El
paciente debe tomar cada cubo con oposicion de los dedos vy trasladarlo al otro extremo
de la tabla de manera diagonal y colocarlos sobre el margen delimitado. Se debe trasladar
4 cubos diagonalmente de manera ascendente y descendente en total, completando 4

series de 4 repeticiones, con un descanso de 10 segundos entre series.
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Actividad 5: Torres de cubos.

La actividad consiste en la formaciéon de dos torre, de 5 cubos cada una, utilizando
10 cubos de 2.5 cm de arista. EI movimiento a realizar es la pinza de dedos para el
traslado de los cubos, realizandose dos series, con un tiempo de descanso de 15

segundos.
Actividad 6: Diagonales con balén.

La actividad consiste en el agarre de un balén blando de 15 cm de diametro,
utilizando la mano comprometida, ubicando inicialmente el miembro superior en diagonal,
con el hombro en flexién y aduccion, y el codo en extension; para realizar el traslado
mediante el movimiento de abduccién horizontal hacia el lado contrario, enfatizando tanto
la prension del balén como la extension de los dedos al finalizar el movimiento. Se deben
realizar 4 series de 5 repeticiones, con un tiempo de descanso de 15 segundos entre

series.
Actividad 7: Extension de mufieca con carga.

La actividad consiste en la realizacion de 10 repeticiones del movimiento de
extension de mufieca de la mano comprometida (contraccién concéntrica), levantando
una mancuerna de 500 gramos, desde una posicion inicial de pronacién del antebrazo,
con éste ubicado sobre una almohada, para luego mantener durante 3 segundos de forma
isométrica la maxima extension lograda y finalizar volviendo a la posicion inicial

(contraccion excéntrica).
Actividad 8: Flexién de mufieca con carga.

La actividad consiste en la realizaciéon de 10 repeticiones del movimiento de flexion
de muneca de la mano comprometida (contraccidon concéntrica), levantando una
mancuerna de 500 gramos, desde una posicion inicial de supinacion del antebrazo, con
éste ubicado sobre una almohada, para luego mantener durante 3 segundos de forma
isométrica la maxima flexion lograda y finalizar volviendo a la posicién inicial (contraccién

exceéntrica).
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ANEXO 8. TABLA N°2: RESULTADOS DE LOS TEST DE CMG Y CMF.

_ BBTi NHPTi BBTm | NHPTm BBTf NHPTf
SUjetO (Cubos/minuto) | (Segundos) | (Cubos/minuto) | (segundos) | (Cubos/minuto) | (Segundos)
S1 28 447 33 42,06 30 44,23
S2 36 47,17 53 38,66 52 46,6
S3 56 27,05 55 26,95 60 18,57

S4 40 37 48 28,9 50 33

Abreviaturas:

BBTi
BBTm
BBTf
NHPTi
NHPTm
NHPTf

: Box & Blocks Test inicial.
: Box & Blocks Test intermedio.

: Box & Blocks Test final.

: Nine Hole Peg Test inicial.
: Nine Hole Peg Test intermedio.
: Nine Hole Peg Test final.




ANEXO 9. TABLA N° 3: PORCENTAJES DE VARIACION.

Pagina |39

% mejora 2° sobre
1° BBT

% mejora 2° sobre
1° NHPT

% mejora 3° sobre
2° BBT

% mejora 3°
sobre 2° NHPT

Sujeto
S1
S2

S3
S4

Terapia con FES

Terapia convencional

17,86 5,91 -9,09 -5,16
47,22 18,04 -1,89 -20,54
Terapia convencional Terapia con FES
-1,79 0,37 9,09 31,09
20 21,89 4,17 -14,19
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ANEXO 10. TABLA N°4: RANGOS FUNCIONALES DEL MIEMBRO SUPERIOR.

Articulacion Movimiento Rango normal (°) | Rango funcional (°)
Interfalangica pulgar Flexiéon 80 20
Metacarpofalangica pulgar Flexiéon 60 20
Interfalangica distal dedos Flexiéon 70 20
Interfalangica proximal dedos Flexiéon 100 40
Metacarpofalangica dedos Flexion 90 30
Mufieca Flexion 60 10
Mufeca Extension 60 10
Mufeca Desviacion radial 20 0
Mufeca Desviacion ulnar 30 20
Codo Flexion 140 80
Hombro Flexion 180 20-40
Hombro Abduccion 180 20-50
Hombro Rotacion interna 90 30-50

Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento,

declaracién y calificacion del grado de minusvalia. (Boletin Oficial del Estado, numero 22,

de 26-01-2000).



