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RESUMEN 

La electromiografía de superficie con biofeedback (sEMG‐B) es una técnica 

empleada para  la  rehabilitación de  pacientes  con patologías  neurológicas,  tales 

como  la  hemiplejía  derivada  de  un  ictus,  sin  embargo,  existe  poca  evidencia 

científica acerca de su eficacia en la rehabilitación de los músculos encargados de 

la extensión y flexión de la mano y el pie en sujetos de edad avanzada. Por tanto, 

esta investigación se ha centrado en determinar la efectividad de la técnica sEMG‐

B  en  estos  grupos  musculares  responsables  de  la  extensión  de  la  mano  y  la 

dorsiflexión del pie en sujetos de edad avanzada post‐ictus. Para ello, 40 sujetos 

con  hemiplejía derivada de  un  ictus  fueron  aleatoriamente divididos  en  grupo 

intervención  o  grupo  control.  Se  realizaron  12  sesiones  de  fisioterapia 

convencional  en  ambos grupos, y  el grupo  control  fue  intervenido  además  con 

sEMG‐B.  También  se  determinó  la  funcionalidad  muscular  y  general  de  los 

pacientes. Atendiendo a  los  resultados obtenidos,  el grupo  intervención mostró 

un mayor  incremento  en  la  activación  del músculo  extensor  de  la mano  y  el 

músculo dorsi‐flexor del pie que el grupo control, lo cual produjo un aumento del 

rendimiento  de  los  pacientes  en  sus  actividades  básicas  de  la  vida  diaria.  El 

rendimiento mejoró especialmente en el miembro inferior. Por todo ello, la sEMG‐

B  parece  ser  más  eficaz  que  la  fisioterapia  convencional,  y  el  uso  de  esta 

tecnología  podría  ser  esencial  para  mejorar  los  trastornos  musculares  de  los 

sujetos de edad avanzada con discapacidad física como consecuencia de un ictus.  

 

Palabras clave: biofeedback, ictus, daño cerebral, hemiparesis, discapacidad, 

electromiograma de superficie. 
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ABSTRACT 

Surface electromyography-biofeedback (sEMG-B) is a technique employed 

for the rehabilitation of patients with neurological pathologies, such as stroke-

derived hemiplegia; however, little is known about its effectiveness in the 

rehabilitation of the extension and flexion of several muscular groups in elderly 

patients after a stroke. Therefore, this research was focused on determining the 

effectiveness of sEMG-B in the muscles responsible for the extension of the hand 

and the dorsiflexion of the foot in post-stroke elderly subjects. Forty subjects with 

stroke-derived hemiplegia were randomly divided into intervention or control 

groups. The intervention consisted of 12 sEMG-B sessions. The control group 

underwent 12 sessions of conventional physiotherapy. Muscle activity and 

functionality were determined. Attending to the results obtained, the intervention 

group showed a higher increase in the activation of the extensor muscle of the 

hand and in the dorsal flexion of the foot than the control group, which produced 

an increase in the patients’ performance of their basic daily living activities; 

performance was especially increased in the lower limbs. Thus, the sEMG-B 

seems to be more effective than conventional physiotherapy, and the use of this 

technology may be essential for improving muscular disorders in elderly patients 

with physical disabilities resulting from a stroke. 

 

Keywords: biofeedback, stroke, cerebrovascular damage, hemiparesis, disability, 

surface electromyogram. 
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I ‐ INTRODUCCIÓN 

En  las  últimas  décadas  se  ha  producido  cambios  sustanciales  en  la 

sociedad,  los  cuales han  originado gran  crecimiento y desarrollo  tecnológico, y 

con ello, una disponibilidad de medios sin precedentes. En los últimos años, en el 

ámbito  sanitario  también  hemos  avanzado  en  paralelo  con  esos  avances 

tecnológicos,  lo  que  ha  incrementado  la  disponibilidad  de  técnicas  de  gestión, 

tratamiento,  evaluación,  etc.,  a  raíz  de  lo  cual  aparecen  dos  nuevas 

preocupaciones: los costes y la variabilidad en la práctica clínica (1–3). 

 El interés por la evaluación se extiende a los resultados, trascendiendo a la 

estructura  y  el  proceso.  Este  fenómeno  tiene  sus  raíces  en  un  desarrollo 

metodológico  caracterizado  por  el  uso  generalizado  de  los  ensayos  clínicos,  la 

implantación de  técnicas de síntesis cuantitativas, especialmente el meta‐análisis 

y la revisión sistemática de la literatura(4).  

Existen numerosas  innovaciones  contrastadas  con  rigor, que  cuando  son 

aplicadas en un lugar o contexto, se difunden muy lentamente. De esta forma, el 

desarrollo  no  está  por  el  ritmo  de  los  descubrimientos,  sino  por  el  de  su 

implantación. Las áreas de conocimiento biomédicas son una de las más ricas en 

lo que a fundamentos científicos se refiere y sin embargo, existe un gran volumen 

de conocimientos que no se aplican o utilizan (5). Este es precisamente el caso de 

la  intervención  en  la  que  se  centra  la  presente  tesis  doctoral,  es  decir,  la 

electromiografía  de  superficie  con  biofeedback.  En  la  práctica  habitual  del 

profesional  de  fisioterapia,  se  suele  emplear  numerosas  técnicas,  pero  en  la 

bibliografía existen numerosos recursos que han demostrado su eficacia en ciertos 
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colectivos, y que  son  relativamente  fáciles de  implantar y además de bajo coste 

(6,7).  

     Además  del  incremento  tecnológico  de  la  sociedad  actual,  los 

profesionales  sanitarios  se  enfrentan  a  nuevos  retos.  Por  un  lado,  las 

características demográficas se están invirtiendo, y el número de sujetos de edad 

avanzada es cada vez más prevalente. Por otro lado, los avances tecnológicos han 

convertido numerosas enfermedades que antes eran potencialmente mortales en 

enfermedades  crónicas.  Este  es  el  caso  del  ictus,  un  tipo  de  accidente 

cerebrovasculares,  que  se  detallan  a  continuación,  cuya  incidencia  puede  ser 

similar, pero su prevalencia, es decir, el número de sujetos afectados, va creciendo 

constantemente debido a su tasa de supervivencia. Y, además, con las tecnologías 

de la información, los pacientes están incrementando continuamente la demanda 

de información sobre las enfermedades y las opciones disponibles de tratamiento.  

Por  todo  ello,  el  profesional  de  fisioterapia,  al  igual  que  cualquier  otro 

profesional sanitario,  tiene que adaptarse a  los cambios de  la sociedad, cambios 

tecnológicos, etc., y poder ofrecer el mejor cuidado posible. Así, la presente tesis 

doctoral pretende estudiar la eficacia de la técnica de biofeedback, en sujetos con 

hemiplejía derivada de un ictus, de edad avanzada (>65 años) (8). 

 

1.1 DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DEL ICTUS 

Se  denomina  enfermedad  cerebrovascular  (ECV)  a  cualquier  alteración, 

transitoria o permanente, de una o varias áreas del encéfalo como consecuencia 

de un trastorno de la circulación cerebral (9,10) (Figura 1).  
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Figura 1. Imagen derivada de tomografía computerizada (TAC) demostrando el fallo en 

el  llenado o alto grado de estenosis en el punto de ramificación de  la arteria cerebral 

medial derecha, indicando la presencia de un ictus. Fuente: Medscape: Ischemic Stroke. 

Acceso: 15 marzo 2019. Disponible en: https://emedicine.medscape.com/article/1916852‐

overview 

 

Normalmente,  se  emplea  el  término  ictus  para  englobar  todas  estas 

enfermedades. Este término, en latín, al igual que su correspondiente anglosajón 

(stroke)  significa “golpe”, debido a que  su presentación es de carácter brusco y 

súbito  (11,12). El  término  ictus  fue definido por  la Organización Mundial de  la 

Salud (OMS) en 1978 como un síndrome clínico de origen vascular, caracterizado 

por  signos  de  alteración  focal  o  global  de  las  funciones  cerebrales  de  rápida 

evolución, que perduran más de 24 horas o provocan la muerte (13–16). 
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En  los  últimos  años  ha  adquirido  especial  relevancia  las  enfermedades 

conocidas  como Daño Cerebral Adquirido  (DCA). Este grupo de  enfermedades 

incluye aquellas  lesiones, de cualquier origen, que se producen de  forma aguda 

en las estructuras cerebrales en personas que han nacido sin ningún tipo de daño, 

y que causan en el  individuo un deterioro neurológico permanente respecto a  la 

situación previa, lo que condiciona un menoscabo de su capacidad funcional y de 

su calidad de vida (17–19). 

Aunque el DCA engloba diversas  lesiones, desde el punto de vista de su 

frecuencia de aparición,  los dos grandes grupos de pacientes con DCA  incluyen 

los traumatismos craneoencefálicos (TCE) y los ictus. 

Existen  numerosas  clasificaciones  de  los  ictus  dependiendo  de  la 

naturaleza  de  la  lesión,  etiología,  tamaño,  morfología,  topografía,  forma  de 

instauración  y  evolución  posterior  (20–23);  sin  embargo,  la  clasificación  más 

sencilla y extendida es la que hace referencia a la naturaleza de la lesión. 

Se distinguen dos grandes  tipos de  ictus:  isquémico  (85% de  los casos) y 

hemorrágico  (15%  de  los  casos).  El  primero  es  debido  a  la  falta  de  aporte 

sanguíneo al encéfalo, y el segundo, a la extravasación de sangre por la rotura de 

un vaso sanguíneo intracraneal (24–26). 

A continuación, se detalla en  la Figura 2  la clasificación de  los diferentes 

tipos de ictus. 
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Figura  2.  Clasificación  de  los  diferentes  tipos  de  ictus  (Pradillo,  2008).  Pradillo M. 

Medidores  inflamatorios  implicados en  la  tolerancia  isquémica cerebral experimental 

[Tesis Doctoral] Universidad Complutense de Madrid. 2008. 

 

1.2 INCIDENCIA DEL ICTUS 

 

Aunque  se ha observado una progresiva disminución de  la  incidencia y 

mortalidad  del  ictus  en  algunos  países  desarrollados,  sobre  todo  debido  a  la 

mejora  en  las medidas  de  prevención  y  control  de  los  principales  factores  de 

riesgo y a los avances en la atención en la fase aguda, el ictus sigue suponiendo, 

globalmente, una gran carga a nivel mundial (27–29). Su incidencia, mortalidad e 
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impacto económico son muy elevados (30,31), y las previsiones de la OMS indican 

que la mortalidad seguirá en ascenso hasta 2030 (32,33). 

Actualmente,  la  OMS  sitúa  la  incidencia  mundial  del  ictus  en 

aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al año, a pesar de que existen 

marcadas diferencias entre los distintos países (34). Concretamente, la incidencia 

en Europa es menor en los países del sur. La incidencia del ictus en España es de 

150 casos por 100.000 habitantes al año, siendo algo más elevada en  los varones 

que en las mujeres (35–37). 

Las ECV representan la tercera causa de muerte en el mundo occidental, la 

primera causa de discapacidad física en personas adultas y  la segunda causa de 

demencia (38). Según los datos más recientes del Instituto Nacional de Estadística 

(INE), el ictus representa en España la segunda causa de muerte (28.855 casos en 

ambos  sexos)  y  la  primera  en  la mujer  (16.703  casos)  (39).  La mortalidad  en 

España de esta enfermedad asciende, según las fuentes, hasta el 21‐25% en la fase 

aguda,  siendo más  frecuente  si  la  causa  es  hemorrágica  (50%)  que  cuando  es 

isquémica (20‐25%) (40,41). 
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Figura 3. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular en España. Fuente: SEC 

 

Aproximadamente,  el  75%  afectan  a  pacientes  mayores  de  65  años  y, 

debido a las previsiones de envejecimiento poblacional, se espera un incremento 

de esta patología en nuestro país en los próximos años. Concretamente, se calcula 

que en el año 2025 un total de 1.200.000 españoles habrán sobrevivido a un ictus, 

de los cuales 500.000 presentarán algún tipo de discapacidad (13,42). 

Cuando se comparan grupos de población, se observa que la incidencia de 

ictus aumenta progresivamente con cada década de vida a partir de  los 55 años 

(43,44) Por ello, el conocimiento de aspectos específicos relacionados con la edad 

en  los pacientes con esta enfermedad es esencial para establecer un diagnóstico 

así como el abordaje terapéutico, la prevención y los programas de rehabilitación 

más adecuados para  la  reducción de  las consecuencias de esta enfermedad  (45–

47). 
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Todos  estos  datos  evidencian  el  gran  alcance  e  importancia  de  la 

dimensión  epidemiológica  del  ictus  a  nivel  mundial  y  también  en  España. 

Asimismo,  sus  consecuencias  sanitarias,  sociales  y  económicas  son  también 

relevantes.  Los  costes  socio  sanitarios  de  las  ECV  varían  según  el  tipo,  la 

intensidad  de  recursos,  los  diagnósticos  y  terapias  empleados  y  la  estancia 

hospitalaria. 

En  España,  se  estima  que  la  atención  de  esta  enfermedad  consume 

concretamente  un  3‐4%  del  gasto  sanitario,  la  mayor  parte  durante  la 

hospitalización (48). En los años siguientes al evento, los costes directos sanitarios 

son menores, debido a los menores costes hospitalarios, ganando peso el resto de 

partidas,  especialmente  las  referidas  a  la  rehabilitación,  la  medicación,  y  las 

consultas externas. En nuestro país el coste medio por paciente se ha calculado en 

torno  a  los  5.000  €. Globalmente,  el  coste  sanitario  ronda  los  622 millones  de 

euros,  los  costes  indirectos  los 320 millones de euros y  los  cuidados  informales 

unos 297 millones de euros (49–51). 

Además,  tanto  el  gasto  sanitario  como  la  carga  del  ictus  continúan 

aumentando  rápidamente  debido  al  envejecimiento  poblacional,  y  seguirán, 

según las previsiones, con esta misma tendencia en los próximos años (52). 

Los beneficios económicos que suponen la puesta en marcha e inclusión de 

los pacientes que han  sufrido un DCA de  cualquier  etiología  en programas de 

rehabilitación  precoces,  intensivos,  específicos  y  prolongados  han  sido 

demostrados tanto en fases  iniciales de  la enfermedad como en fases tardías. En 

las  fases  agudas,  se  ha  estimado  que  la  inclusión  precoz  en  programas  de 

rehabilitación  reduce  los  tiempos  de  estancia  hospitalaria,  con  el  consecuente 

abaratamiento de costes que ello supone. En periodos de atención más crónicos, 
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los  programas  de  rehabilitación  han  mostrado  un  aumento  en  la  tasa  de 

reinserción  familiar y  laboral  en  los pacientes más  leves y una  reducción  en  la 

necesidad de cuidados, especialmente en los más graves (53–56).  

Respecto a  la necesidad de  cuidados especializados,  se ha  comparado el 

coste y el beneficio de rehabilitar en programas específicos de rehabilitación o sin 

estos  beneficios.  De  acuerdo  a  estos  estudios,  aunque  globalmente  estos 

programas son costosos, el gasto suele amortizarse considerando la esperanza de 

vida  de  estos  pacientes,  de manera  que  en  términos  de  coste‐eficacia  resultan 

claramente superiores a tratamientos no específicosm (57–60). 

 

1.3 PRONÓSTICO EN EL ICTUS  

Se estima que entre un 25% y un 74% de los supervivientes al ictus a nivel 

mundial son dependientes para la realización de las actividades de la vida diaria 

(AVD), presentando una  gran  variedad de  síntomas  y  secuelas de  incapacidad 

(61). 

La evolución de las secuelas, así como su recuperación, son muy variadas. 

La  American  Heart  Association  –  Stroke  Outcome  Classification  (AHA‐SOC) 

recoge  las posibles  secuelas o déficits neurológicos,  clasificándolos  en 6 áreas o 

dominios  que,  por  orden  de  prevalencia,  son:  motor,  sensitivo,  visión, 

lenguaje/comunicación, cognitivo y emocional/afectivo (62). 

También  con  la  finalidad  de  agrupar  las  repercusiones  o  secuelas 

derivadas del ictus, la OMS propone en el año 2001 la Clasificación Internacional 

de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF).  
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Este modelo, (que es aplicable a cualquier trastorno o patología), describe 

las secuelas del ictus de acuerdo a tres dimensiones. Por un lado, la pérdida de las 

funciones  y  estructuras  corporales  (impairment),  lo  que  hace  referencia  a  los 

déficits  de  las  funciones  fisiológicas  y  partes  anatómicas  que  resultan  como 

consecuencia del ictus. 

En  segundo  lugar,  la  limitación  en  las  actividades  (antes discapacidad), 

contempla  las dificultades que presentan  los  supervivientes de un  ictus para  la 

ejecución de tareas funcionales (incluyendo AVD y actividades instrumentales de 

la vida diaria (AIVD) (62).  

Por  último,  la  tercera  dimensión  la  constituye  la  restricción  en  la 

participación (handicap), que se refiere a los problemas que el individuo presenta 

para desenvolverse a nivel social y reestablecer su vida. Estas tres dimensiones se 

resumen  bajo  los  términos  funcionalidad  y  discapacidad,  y  se  relacionan  e 

interactúan  con  el  estado  de  salud  (trastorno  o  patología)  así  como  con  los 

factores  contextuales,  constituidos  por  factores  personales  y  ambientales.  Esta 

estructura sirve de referencia para cualquier medida del estado funcional (63–68). 

Dada  la  gran  complejidad  del  ictus,  así  como  de  su  recuperación,  es 

necesario aclarar su evolución natural, así como clasificar  los patrones variables 

de recuperación de la funcionalidad.  

A pesar de la diversidad en la presentación de secuelas, se han detectado 

ciertas  regularidades  en  los  patrones  de  recuperación,  pudiendo  determinar  la 

evolución habitual del  ictus, haciendo que  los resultados a nivel  funcional sean, 

en cierta manera, predecibles (69,70). 

Aunque no es posible preveer con total exactitud el grado de recuperación 

que  puede  alcanzar  cualquier  paciente  con  secuelas,  parece  que  la  bibliografía 
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coincide en que la evolución típica observable tras un ictus responde a una curva 

ascendente  de  pendiente  progresivamente  menor.  Así,  la  mayor  parte  de  la 

recuperación se presenta habitualmente al inicio, mientras que la recuperación es 

menos importante en etapas más tardías (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Tasa de recuperación neurológica y funcional del total de pacientes con ictus. 

Fuente:  Álvaro  Moyano  V.  El  accidente  cerebrovascular  desde  la  mirada  del 

rehabilitador. Rev Hosp Clín Univ Chile 2010; 21: 348 – 55. 

 

Sin  embargo,  existe  una  gran  variabilidad  entre  las  distintas 

investigaciones centradas en el estudio de la evolución de la recuperación tras el 

ictus.  Por  un  lado,  los  distintos  autores  establecen  tiempos  de  valoración muy 

diversos; muy pocos han utilizado plazos de tiempo relativamente amplios (cada 

6  meses)  (71–73),  mientras  que  la  mayor  parte  han  establecido  intervalos  de 
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tiempo más cortos para llevar a cabo la valoración (mes a mes, e incluso semana a 

semana) (74,75).  

También  son  importantes  las diferencias entre  las muestras de pacientes 

de  los distintos  trabajos, presentándose mucha variabilidad en  las características 

de  los pacientes, el  tipo de  ictus y el  tipo y gravedad de  sus  secuelas. Por otro 

lado, también la edad de los pacientes es variable; a pesar de que frecuentemente 

se incluyen pacientes adultos en los trabajos de investigación, la evolución tras el 

ictus no ha  sido estudiada específicamente en pacientes de  la  tercera edad. Los 

distintos  autores  tampoco  se  sirven  de  las mismas  herramientas  de  valoración 

para  la determinación de  la evolución de  los pacientes. Aunque comúnmente se 

recurre a  la utilización de escalas de  funcionalidad  (76,77), algunos autores han 

usado  escalas motoras  (78–82)  e  incluso  escalas  neurológicas  (81,83–85)  en  sus 

estudios. 

A pesar de  la heterogeneidad en  las condiciones de  los distintos  trabajos 

de  investigación  llevados  a  cabo,  es  importante  destacar  que  la  bibliografía 

coincide  en  que  los  supervivientes  experimentan  una  recuperación más  rápida 

durante los 3 primeros meses tras el ictus (86,87). 

En los casos en los que no se produzca una mejora objetivable en el primer 

mes de evolución, el periodo de recuperación quedará reducido y no se esperará 

una evolución favorable. 

Además,  también  se  conoce  la  existencia  de  un  periodo  o  zona  de 

estabilización (o en meseta) de la recuperación, que se hace evidente a partir del 

6º mes. Por  lo general, a partir de este momento  las mejoras observables en  los 

pacientes  con  secuelas  de  ictus  son  apenas  perceptibles,  por  lo  que  no  deben 

esperarse  cambios  importantes  a partir de  los  6 meses de  evolución, pudiendo 
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entonces darse por estabilizada la evolución del paciente (88). Sin embargo, según 

las  características  de  los  pacientes,  pueden  producirse  mejoras  incluso  año  y 

medio después del ictus, aunque estas no sean tan relevantes como las que se dan 

en la etapa inicial. 

Por ello, y dada la gran diversidad en el perfil de los pacientes estudiados 

en  las  distintas  investigaciones,  que  ha  sido  comentada  anteriormente,  se  hace 

necesario aclarar la evolución habitual del ictus y, más concretamente, conocer el 

comportamiento de la recuperación en pacientes de edad muy avanzada. 

Esta estimación del pronóstico es esencial para la adecuada comunicación 

del  profesional  sanitario  con  el  paciente  y  sus  familiares;  para  identificar  unos 

objetivos de  rehabilitación adaptados a  la  realidad del paciente, que permitirán 

un manejo más eficiente y adecuado para planificar  los  servicios  sanitarios y  la 

derivación del paciente al obtener el alta de rehabilitación (89–91).  

Por otro  lado,  la gran prevalencia, su elevada  tasa de supervivencia  (que 

resulta en un largo periodo de discapacidad antes de la muerte) y los costes de la 

rehabilitación  motivan  también  al  sector  sanitario  a  la  identificación  de 

predictores válidos y fiables de recuperación (92,93). 

Teniendo en cuenta la gran heterogeneidad en las manifestaciones clínicas 

resultantes  de  un  ictus,  los  predictores  servirán,  además,  para  distinguir 

claramente  entre  los  pacientes  con  buen  y  mal  pronóstico  de  evolución, 

pudiéndose  de  esta manera  adaptar  los  recursos  sanitarios  disponibles  en  las 

unidades de rehabilitación a la situación de estos pacientes, haciendo con ello un 

uso más eficiente de estos recursos (94,95).  

Son  muchos  los  estudios  que  hasta  el  día  de  hoy  han  tratado  de 

determinar los factores predictores que influyen en la evolución de las secuelas de 
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un ictus. Se han identificado más de 150 factores con un posible valor pronóstico. 

Sin  embargo,  hasta  la  actualidad  no  se  ha  encontrado  una  característica  que 

permita  conocer  de  manera  totalmente  fiable  la  evolución  del  paciente.  Los 

factores  predictores  y  los modelos  pronósticos  solo  proporcionan  estimaciones 

válidas  y  orientativas  para  pacientes  con  características  similares  a  las  de  la 

población de estudio (27,96–98). 
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1.4 FACTORES PREDICTORES DE RECUPERACIÓN  

1.4.1 Equilibrio o control de tronco  

El valor predictivo del equilibrio en sedestación sobre  la recuperación de 

la funcionalidad tras el ictus ha sido demostrado en diversas investigaciones (99); 

concretamente, la falta de control de tronco en sedestación constituye un factor de 

mal pronóstico. Además, tanto el equilibrio en sedestación como en bipedestación 

se asocian con la recuperación de la capacidad de marcha (100).  

 

1.4.2 Función motora de las extremidades  

La función motora, tanto del miembro superior como del miembro inferior 

hemipléjicos,  ha  sido  frecuentemente  identificada  como  predictora  de 

recuperación funcional. 

Son varios los estudios que coinciden en la importancia de la severidad de 

la disfunción motora  como  factor predictor,  sugiriendo que, a mayor  severidad 

del déficit motor, más pobre es la recuperación. Tras la revisión de 58 estudios de 

pronóstico,  se  pudo  observar  que  la  severidad  inicial  del  déficit  motor  es  el 

predictor  de  recuperación  de  la  funcionalidad  del  miembro  superior  más 

importante. Otros autores (101–104), además han añadido que, tanto la gravedad 

de la disfunción motora como la fuerza muscular de la pierna parética valoradas 

en  la  fase  aguda  del  ictus  influyen  de  forma  clara  sobre  la  recuperación  de  la 

marcha. 

Por  otro  lado,  algunos  estudios  (29,  34,  39)  han  demostrado  que  la 

extensión  activa  de  dedos  y  la  abducción  de  hombro  tienen  valor  predictivo, 
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constituyendo un  signo positivo de buena  recuperación  funcional del miembro 

superior parético en la fase aguda del ictus. Además, se trata de una tarea de muy 

fácil comprensión por parte del paciente, mientras que otras (como por ejemplo la 

oposición  del  pulgar  con  el  resto  de  dedos)  son  de más  difícil  comprensión  y 

ejecución, pudiendo estar influenciadas por el estado cognitivo del paciente (105). 

A pesar de que  la mayor parte de  la  literatura  coincide en que a mayor 

severidad  de  la  hemiparesia,  menos  favorable  es  la  recuperación  funcional, 

algunos autores están en desacuerdo, por lo que la determinación de la severidad 

de la paresia como factor pronóstico queda un tanto ambigua (106). 

 

1.4.4 Ausencia de recuperación precoz  

Varios  autores  han  demostrado  también  que  el  grado  de  recuperación 

observado  durante  los  primeros  días  o  semanas  tras  el  ictus  es  un  indicador 

importante  de  los  resultados  funcionales  a  medio  y  largo  plazo  (7,107).  La 

ausencia de evolución  en el paciente en  los primeros días y más  firmemente al 

tercer mes,  sugiere  un mal  pronóstico  y  constituye  un  determinante  asociado 

negativamente  a  la  recuperación  de  la marcha,  entre  otros  aspectos.  Además, 

cuanto más  tardía sea  la mejora, mayor  riesgo habrá de desarrollar patrones no 

deseados en la recuperación (108–110). 
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1.4.5 Déficits cognitivos 

Se ha observado que la demencia y los déficits de atención, así como los de 

la memoria (entre otros déficits cognitivos), son factores relacionados con el grado 

de  recuperación  funcional  tras  el  ictus.  También  el  grado  de  autoconciencia 

parece presentar esta  relación, ya que,  según algunos autores,  los pacientes con 

mayor grado de autoconciencia logran una mayor independencia funcional. Han 

comprobado  recientemente  que  la  incorporación  al  trabajo  también  está 

influenciada por diversos déficits cognitivos (111–114). 

1.4.6 Factores sociales 

Es  conocida  la  importancia de  la  existencia de una buena  red  social, así 

como  de  una  situación  emocional  estable,  para  reforzar  el  proceso  de 

recuperación. El entorno familiar, la pareja sentimental o el ambiente habitual del 

paciente  resultan  fundamentales  para  su  evolución.  El  apoyo  familiar  y  social 

resulta  necesario  para  garantizar  la  adherencia  al  tratamiento,  así  como  su 

máximo aprovechamiento (89,115).  

Se ha identificado el apoyo social, como predictor de cambio en el estado 

funcional, pudiendo considerarse el aislamiento social como un indicador de mala 

recuperación  funcional. Los pacientes  con un buen  entorno  social obtienen una 

mayor  y  más  rápida  recuperación,  incluso  en  los  casos  de  mayor  severidad. 

También el estado civil ha sido considerado por algunos autores (116) como factor 

predictor,  habiéndose  observado  que  el  hecho  de  estar  casado  es  un  factor 

asociado a una buena recuperación funcional. Han destacado la interacción social 

como factor predictor de la recuperación de la funcionalidad. 
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1.4.7 Incontinencia de esfínteres  

Otra de  las secuelas derivadas del  ictus es  la  incontinencia de esfínteres, 

que ha sido  identificada como un  factor capaz de predecir  la recuperación de  la 

funcionalidad tras un ictus (117). 

 

1.4.8 Déficits somatosensoriales  

Algunos  autores  afirman  que  la  presencia  de  déficits  visuoespaciales, 

déficits  somatosensoriales  y/o  hemianopsia  (falta  de  visión)  influyen  sobre  la 

recuperación de la funcionalidad (118,119). 

 

1.4.9 Ictus previos  

Los ictus previos han sido identificados por diversos estudios como factor 

predictor de la recuperación (120,121). Estos autores han observado que el hecho 

de  haber  sufrido  otros  episodios  de  ACV  anteriormente  ejerce  una  influencia 

negativa sobre la evolución de los pacientes.  

 

1.4.10 Gravedad clínica del ictus 

Son muchas  las  referencias  que  sostienen  que  la  gravedad  del  cuadro 

clínico, o el grado de discapacidad inicial provocado por el ictus, constituye uno 

de  los  factores  de  recuperación  con  mayor  poder  predictivo,  siendo  peor  la 

evolución esperable a mayor intensidad de los síntomas o secuelas.  
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Sin embargo, existe una gran variabilidad en la definición de la gravedad 

de los pacientes con ictus entre los distintos trabajos de investigación, así como en 

las formas de valorarla. Mientras que algunos estudios la definen de acuerdo a la 

intensidad  de  cada  déficit  por  separado,  otros  la  valoran  en  función  de  la 

discapacidad global a través de las diferentes escalas de valoración que existen en 

la literatura (122,123). 

Son muchos  los autores que utilizan  las propias manifestaciones clínicas, 

secuelas o déficits presentes  tras el  ictus e  incluso  las propias características del 

paciente  como  indicadores  de  la  gravedad  del  cuadro  clínico,  llegando  a 

confirmar  además  su  valor  predictivo  desfavorable  en  la  recuperación  de  la 

funcionalidad. Existen autores que han propuesto que  la magnitud de  la  lesión 

inicial, o el riesgo de mortalidad en el momento del  ingreso hospitalario, sirven 

como medidas  de  la  gravedad. Otros  autores  prefieren  considerar  la  situación 

funcional  inicial, o  las capacidades‐discapacidades presentes en el paciente en  la 

fase aguda del ictus, como factores predictores de recuperación, relacionados con 

la gravedad del cuadro clínico (124,125).   

 

1.4.11 Funcionalidad o dependencia previa al ictus  

La  consideración de  la  situación  funcional previa al episodio de  ictus es 

importante, aunque no todos los autores la contemplan como un dato pronóstico 

en sí mismo.  

Parece  que  la  presencia de dependencia  o de deterioro  físico  previos  al 

ictus repercute de manera negativa sobre el pronóstico funcional a corto y  largo 

plazo.  La  dependencia  previa  ha  sido  considerada  como  un  predictor 
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independiente tanto de la recuperación funcional como de la institucionalización 

del paciente, especialmente en los ancianos (126). 

    La  situación  funcional  previa,  así  como  las  repercusiones  neurológicas  y 

funcionales  al  ingreso,  son  factores  predictores  relacionados  con  peores 

resultados,  tanto  en  la población de  edad muy avanzada  como  en  la población 

más  joven. En  concreto, diversos  estudios  indican  que  en  los pacientes  que  no 

presentan dependencia previa al ictus ni discapacidad grave al ingreso (Barthel ≥ 

20), la posibilidad de obtener resultados favorables al año se duplica (127,128). 

 

1.4.12. Sexo  

No  parece,  teniendo  en  cuenta  la  escasa  bibliografía  al  respecto,  que  el 

sexo  sea uno de  los  factores más  importantes para  la  recuperación de un  ictus. 

Algunos autores han afirmado que  los pacientes varones  consiguen una mayor 

recuperación , mientras que otros sostienen que el sexo del paciente no influye en 

la capacidad de recuperación tras sufrir un ictus (129).  

1.4.13. Etiopatogenia del ictus  

Aunque varios autores han afirmado que el  tipo de  ictus no es capaz de 

predecir  la  recuperación de dichos pacientes con  ictus,  los hallazgos de algunas 

investigaciones  parecen  indicar  que  el  infarto  lacunar  y  el  ictus  de  etiología 

desconocida se asocian con un pronóstico ligeramente mejor, mientras que el ictus 

de origen  cardioembólico puede  asociarse  a un peor pronóstico  funcional. Han 

observado que los ictus hemorrágicos tienen mayor mortalidad inicial pero mejor 

pronóstico  a medio‐largo  plazo  que  los  de  origen  isquémico,  aunque  solo  en 

ausencia de otros factores predictores más potentes (130). 
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 El  motivo  parece  que  radica  en  que  la  funcionalidad,  se  recupera  a 

medida  que  se  recuperan  las  funciones  neurológicas  por  la  resolución  del 

hematoma causante de la compresión cerebral. A pesar de esta evidencia, algunos 

autores  han  señalado  que,  aunque  existe  dicho  efecto,  este  no  tiene  suficiente 

potencia (131–134). 

 

1.4.14 Tamaño y localización de la lesión  

Según  afirmaba  la OMS  en  1989,  la mayor  parte  de  los  investigadores 

están de acuerdo en que el tamaño y la localización de la lesión son determinantes 

en  la  descripción  de  la  gravedad  del  deterioro  funcional,  así  como  de  la 

probabilidad  de  recuperación  funcional.  Sin  embargo,  existen  autores,  que 

sostienen que las características de la lesión no ejercen influencia alguna sobre el 

grado de recuperación funcional tras el ictus (135–137).  

Respecto  a  la  localización de  la  lesión,  la  bibliografía  al  respecto parece 

indicar  que  no  existe  relación  entre  el  hemisferio  cerebral  afectado  y  la 

recuperación funcional. En cambio, otros autores afirman que los ictus originados 

por  una  lesión  en  el  hemisferio  cerebral  izquierdo  tienen  mejores  resultados 

funcionales que los ictus originados en el hemisferio cerebral derecho (138,139). 

En  cuanto  al  tamaño  de  la  lesión,  se  ha  observado  que  las  lesiones  de 

tamaño pequeño (<1cm), se asocian con una mayor probabilidad de recuperación 

funcional. Además, han comprobado que este factor influye en mayor medida en 

los  primeros  estadíos  de  recuperación,  así  como  en  los  casos  con  afectación 

funcional más severa.  
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1.4.15. Edad  

La  edad,  y  concretamente  su  influencia  sobre  la  recuperación  de  los 

pacientes  con  secuelas  de  ictus,  es  uno  de  los  factores  más  comúnmente 

estudiados en la bibliografía. Además, teniendo en cuenta la elevada prevalencia 

del  ictus  en  las  personas mayores,  (lo  que  ha  sido  comentado  en  uno  de  los 

primeros apartados de esta  Introducción),  resulta de  suma  importancia  conocer 

en profundidad el efecto de este factor.  

Son  muchas,  a  las  referencias  que  sostienen  que  la  edad  es  un  factor 

asociado  a  una  peor  recuperación  funcional  y  un menor  beneficio  terapéutico, 

siendo los sujetos más jóvenes los que tienen una mayor probabilidad de mejorar 

su estado (140,141).  

Mientras que en algunos trabajos la edad ha sido el único factor estudiado 

en  la  influencia  sobre  la  recuperación,  en  otros  la  edad  se  ha  estudiado 

juntamente a otros factores relevantes. En este sentido, es necesario resaltar que, 

según explican  las distintas  investigaciones, parece que  la edad es un factor que 

interactúa con otros muchos aspectos.  

Por  un  lado,  se  ha  comprobado  que  la  influencia  de  la  edad  sobre  la 

recuperación funcional varía en función de la gravedad del estado funcional tras 

el  ictus, así,  la edad  influye en menor medida en  los casos con estado  funcional 

más  deficitario.  Por  otro  lado,  se  sabe  que  el  proceso  de  envejecimiento  está 

firmemente  relacionado  con  la  condición  funcional. Parece que  los pacientes de 

edad  avanzada,  en  comparación  a  los  pacientes  más  jóvenes,  presentan  una 

mayor afectación funcional, hayan sido o no afectados por un ACV (35,142–144). 

Por ello,  resulta de gran  importancia, según  la  literatura actual,  tener en cuenta 

que, aunque el grado de recuperación alcanzado puede estar condicionado por la 
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edad en sí misma, cabe la posibilidad de que sean los factores asociados a la edad 

los responsables de dicho efecto. 

Ciertos  autores,  en  sus  trabajos  de  investigación,  han  clasificado  los 

pacientes atendiendo a distintos  intervalos de edad, con  la  finalidad de detectar 

un  posible  distinto  efecto  de  la  edad  en  función  de  estos  grupos  (145–147). 

Solamente algunos de ellos, han afirmado que  la  influencia negativa de  la edad 

sobre  la  recuperación  funcional,  se  evidencia  especialmente  en  edades  más 

avanzadas,  siendo  otros  totalmente  contrarios  a  esta  teoría.  Algunos  autores 

(67,68) han encontrado puntos de inflexión, identificando una edad concreta como 

determinante de la capacidad de recuperación tras el ictus (148,149). 

Diversos  estudios  enfatizan,  que  la  menor  capacidad  de  respuesta  al 

tratamiento rehabilitador a consecuencia de una avanzada edad no es sinónimo 

de  ausencia de  beneficio. De  hecho,  se  ha  observado  que  incluso  los  pacientes 

mayores de 75  y mayores de 85 años obtienen mejoras sustanciales en relación a 

la  discapacidad  y  los  déficits  funcionales  (150–153)  .  Algunos  autores  han 

afirmado  que  estos  pacientes  son  también  capaces  de  conseguir  cierta 

recuperación funcional, a pesar de su pluripatología (7,154).  

Por  todo  esto,  y  a  pesar  de  la  influencia  de  la  edad  sobre  el  grado  de 

recuperación,  la  edad  avanzada  no  debe  ser  un  factor  que  limite  el  acceso  al 

tratamiento de rehabilitación (155,156).  

Existen también algunas investigaciones científicas, que ponen en duda la 

relación de la edad con la recuperación funcional tras el ictus. Tras sus respectivas 

revisiones  de  la  bibliografía  existente,  no  encontraron  consenso  acerca  de  la 

influencia  de  la  edad  sobre  la  capacidad  de  recuperación,  concluyendo  que  la 

edad influye solamente en algunos aspectos (89,123,157).  
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Una vez presentados los predictores de recuperación más relevantes según 

la  bibliografía  actual,  se  puede  afirmar  que  existe  mucha  variabilidad  en  la 

información  que  ofrecen  las  distintas  investigaciones.  En  ellas  se  estudian 

aspectos  muy  diferentes,  identificándose  predictores  de  recuperación  muy 

diversos. Los factores predictores  identificados en  la bibliografía actual  incluyen 

factores demográficos, sociales, físicos, etiopatogénicos y clínicos.  

Es  necesario  destacar,  que  entre  los  factores  que  han  sido  identificados 

como predictores de recuperación y que han sido presentados en este apartado, 

encontramos  tanto  las propias puntuaciones  totales  obtenidas  en  las  escalas de 

valoración  como  aspectos  concretos  o  ítems  específicos  pertenecientes  a  dichas 

escalas. Por otra parte, no existe uniformidad en cuanto a  la edad y  la gravedad 

de las muestras de pacientes estudiados, aunque bien es cierto, que determinados 

autores han estudiado muestras de personas mayores y difiere mucho el rango de 

edades  utilizado  entre  unos  trabajos  y  otros. Además,  no  parece  estar  clara  la 

existencia de ciertos factores o aspectos especialmente importantes en este grupo 

de población.  

También son muy variables, entre  los distintos estudios,  las herramientas 

de medición o escalas de valoración utilizadas, momentos de medición, etc. Los 

trabajos  citados,  por  otro  lado,  presentan  diferencias  importantes  respecto  al 

número  de  factores  predictores  estudiados:  mientras  que  algunos  trabajos 

estudian  la  relación  de  un  único  factor  sobre  la  recuperación  de  los  pacientes, 

otros han optado por hacerlo con un grupo de predictores.  

Todas estas diferencias hacen que,  frecuentemente, resulte complicada  la 

tarea  de  extraer  conclusiones  a  partir  de  la  información  ofrecida  por  la 

bibliografía, por lo que se hace evidente la necesidad de seguir estudiando en este 
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campo,  con  la  finalidad  de  aclarar  ciertos  aspectos  aún  hoy  en  día  sujetos  a 

debate. También parece  importante,  conocer  cuáles  son  los  factores predictores 

más determinantes para  la recuperación de  las secuelas de  ictus en  las personas 

mayores (27,97,158). 

A continuación, se presenta la información relacionada con los principales 

predictores clínicos encontrados en la bibliografía, que se resumen en la siguiente 

tabla: 

Tabla  1.  Resumen  de  algunos  de  los  factores  pronósticos  de  ictus  descritos  en  la 

bibliografía revisada.  

Factores Pronósticos del Ictus 

Equilibrio o control de tronco. 

Función motora de las extremidades. 

Déficits cognitivos. 

Apoyo social y estado emocional. 

Incontinencia de esfínteres. 

Déficits somatosensoriales. 

Cronicidad. 

Ictus previos. 

 

Gravedad clínica del ictus. 

Funcionalidad o dependencia previa al 

ictus. 

Edad. 

Sexo. 

Etiopatogenia del Ictus. 

Tamaño y localización de la lesión.  
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1.5 ESCALAS DE VALORACIÓN EN EL ICTUS  

1.5.1 Escalas de valoración global 

La importancia de la valoración estandarizada del estado del paciente con 

ictus se debe a la necesidad de expresar los resultados clínicos de forma uniforme, 

objetiva  y  cuantificable. Además,  esta  valoración  permite  conocer  el  grado  de 

afectación  inicial  de  la  enfermedad,  ayudando  a  entender  la  gravedad  de  las 

secuelas  ocasionadas,  y  permite  determinar  la  intervención  más  adecuada  y 

personalizada posible.  

La  valoración  del  paciente  en  distintos  momentos  a  lo  largo  del 

tratamiento de rehabilitación permite conocer su evolución, así como obtener una 

estimación  de  los  cambios  o  mejoras  conseguidas,  pudiendo  de  esta  forma 

conocer el alcance de la recuperación (122).  

Por  otro  lado,  la  literatura  también  se  sirve  del  uso  de  las  escalas  de 

valoración  para  mejorar  su  capacidad  predictiva,  utilizando  las  puntuaciones 

globales  obtenidas  en  las  propias  escalas  como  factores  predictores  de 

recuperación a corto y largo plazo.  

Dada la complejidad del ictus y su multiplicidad de signos y síntomas, es 

necesario,  para  poder  valorar  de  forma  adecuada  e  integral  el  estado  de  los 

pacientes  tras  el  ictus.  No  limitarse  a  la  descripción  de  las  alteraciones.  Las 

alteraciones en las funciones y estructuras corporales (impairment) también deben 

ser  determinadas  para  evaluar  su  repercusión  en  la  funcionalidad  global  del 

individuo,  teniendo  en  cuenta  la  realización  de  actividades  (discapacidad)  así 

como su nivel de participación (handicap).  
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Para una valoración precisa y adecuada es necesario escoger métodos de 

evaluación de eficacia contrastada que cuenten además con aceptación por parte 

de la comunidad científica. Frecuentemente, los instrumentos seleccionados para 

la  valoración  del  estado  del  paciente,  habiéndose  detectado  la  utilización  de 

ciertas escalas de dudosa validez en la realización de estudios científicos. Este uso 

inapropiado puede llegar a invalidar los resultados de estas investigaciones (159). 

Estas escalas deben  tener establecidas  las propiedades psicométricas más 

importantes  (validez,  fiabilidad  y  sensibilidad). También  es  importante  que  las 

herramientas  empleadas  hayan  sido  desarrolladas  específicamente  para  la 

valoración del  ictus, o que hayan  sido probadas  sus propiedades psicométricas 

para su uso en este tipo de pacientes. Las escalas de valoración desarrolladas para 

uso  genérico,  no  contemplan  los  problemas  asociados  a  los  pacientes  con  esta 

enfermedad; es decir, no son sensibles a  los problemas  inherentes a  la población 

con ictus (50). 

Otros aspectos a  tener en  cuenta a  la hora de  la elección de  la escala de 

valoración más adecuada son la experiencia o familiarización con el instrumento 

de medida, el tiempo requerido para su administración y la comparabilidad.  

Existe gran heterogeneidad en  las medidas empleadas para  la valoración 

post‐ictus. Ha identificado hasta 47 medidas distintas en uso en la actualidad. No 

existe, por  el momento,  consenso acerca de  cuál  es  la escala de valoración más 

adecuada en el  ictus, por  lo que siguen debatiéndose  las ventajas y  limitaciones 

relativas a estas. 

El marco  conceptual  del  aplicado  a  la  valoración  de  los  pacientes  con 

secuelas de ictus, permite clasificar las distintas escalas de valoración disponibles 

hoy  en  día  en  función  de  la  dimensión  (funciones  ‐  estructuras  corporales, 
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actividades  y  participación)  a  la  que  mejor  responden,  dependiendo  de  la 

naturaleza de cada escala, así como de su especificidad en los aspectos que valora.  

Entre  las  escalas de  valoración, pueden diferenciarse  las  genéricas  y  las 

específicas. Como  se ha apuntado en párrafos anteriores,  las medidas genéricas 

son aquellas que han sido diseñadas para  la valoración del estado del paciente, 

sin  tomar en consideración un problema o patología en concreto, por  lo que no 

son  instrumentos específicos del ACV. Se consideran escalas de uso genérico  las 

de  valoración  de  las  AVD  y  las  de  calidad  de  vida.  En  cambio,  las  escalas 

específicas,  que  son  desarrolladas  y  enfocadas  para  la  valoración  de  una 

determinada patología (en este caso para el ictus), permiten conocer el alcance de 

los distintos déficits presentes en el paciente. A día de hoy, aún no se ha validado 

ninguna que englobe todos los trastornos derivados del daño cerebral (160).  

A  continuación,  se  describen  las medidas  o  escalas  de  valoración más 

empleadas en la actualidad para el paciente con ictus:  

 

1.5.1.1. National Institute of Health Stroke Scale  

Se trata de una medida de la severidad de los síntomas asociados al ictus 

que permite cuantificar  los déficits neurológicos presentes  tras haber sufrido un 

ictus:  la  gravedad  del  trastorno  en  el  nivel  de  conciencia,  la  capacidad  de 

respuesta  a  preguntas  y  de  obedecer  a  órdenes  simples,  respuesta  papilar, 

desviación  de  la  mirada  y  negligencia  visual,  alcance  de  la  hemianopsia, 

respuesta facial, resistencia a la gravedad en el miembro afecto, reflejos plantares, 

ataxia, trastornos sensoriales y la severidad de la disartria y afasia.  
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Es una  escala de uso muy  extendido, y más  concretamente,  es  la  escala 

más usada de entre las relativas al dominio de funciones y estructuras corporales 

(impairment) (161–163). Además, su administración es rápida y simple. Los ítems 

se puntúan a  través de una escala ordinal del 0 al 3 o 4, donde 0  representa  la 

ausencia  del  déficit  valorado,  y  puntuaciones  superiores  reflejan  una  mayor 

severidad del mismo. El intervalo de la puntuación total es de 0‐42 (161,164). 

1.5.1.2 Índice de Barthel  

Es uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para la valoración 

de la función física y la discapacidad funcional. En uso desde 1995 como Índice de 

Discapacidad de Meryland y publicado por primera vez en 1965 por Mahoney y 

Barthel (82), es una medida genérica que valora el nivel de independencia en las 

AVD básicas del paciente,  cuantificando  la  capacidad de  sujetos  con  trastornos 

neuromusculares o musculoesqueléticos. Su  fiabilidad en pacientes con  ictus ha 

sido  probada  en  numerosas  ocasiones.  Es  el  instrumento  más  utilizado  para 

medir la limitación en la actividad funcional y existe una bibliografía muy amplia 

demostrando sus propiedades psicométricas (165). 

El  Índice  de  Barthel  es  una  medida  muy  simple  y  de  rápida 

administración,  que  además  permite  utilizar  un  lenguaje  común  comparable  y 

sencillo. Consiste en la asignación de diferentes puntuaciones según la capacidad 

del  sujeto examinado para  llevar a cabo  las AVD. Los valores que  se asignan a 

cada actividad dependen tanto del tiempo empleado en su realización como de la 

necesidad  de  ayuda  para  llevarla  a  cabo.  Consta  de  un  total  de  10  ítems 

relacionados con AVD  comunes; de ellos, 8  representan actividades de cuidado 

personal  y  los  2  ítems  restantes  son  relativos  a  la  movilidad.  No  todas  las 

actividades  se  valoran  de  la misma manera,  pudiéndose  asignar  0,  5,  10  o  15 
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puntos.  La  puntuación  total  oscila  entre  0  y  100;  cuanto más  elevada  sea  esta 

puntuación, mayor es el grado de independencia funcional (166,167). 

Además de  la  información  obtenida  con  la puntuación  total,  esta  escala 

también  proporciona  información  a  través  de  cada  una  de  las  puntuaciones 

parciales correspondientes a cada ítem o actividad valorada. Esto permite conocer 

con más precisión los déficits específicos del paciente, lo que facilita la valoración 

de su evolución con el paso del tiempo (168). 

 

1.5.1.3. Functional Independence Measure y Functional Assessment Measure 

Las  escalas  Functional  Independence  Measure  (FIM)  y  Functional 

Assessment Measure  (FAM) son dos medidas globales de discapacidad, de  tipo 

ordinal, ampliamente extendidas y usadas a nivel internacional para la medición 

de los resultados obtenidos con los programas de rehabilitación en pacientes con 

ictus (100,101). Ambas escalas proporcionan  información válida y fiable sobre  la 

necesidad de asistencia del paciente en la realización de las AVD , habiendo sido 

sus propiedades psicométricas evaluadas recientemente (169).  

La escala FIM, desarrollada en 1980, está compuesta por 18  ítems, de  los 

cuales  13 valoran  el  área  física/motora y  5  responden  al  área  cognitiva. Así,  se 

habla  de  2  subescalas  claramente  diferenciadas:  subescala motora  y  subescala 

cognitiva.  (89,102).   Posteriormente,  con  el desarrollo de  la FAM,  se  crearon  12 

ítems nuevos con la finalidad de enfatizar algunas áreas funcionales de FIM. Así, 

con la combinación de ambas escalas se obtuvieron los 30 ítems que componen la 

escala “FIM+FAM”. Esta nueva herramienta ha ido ganando popularidad entre la 

comunidad  internacional  de  clínicos  e  investigadores  en  la  última  década 

(170,171).  
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Los estudios que han comparado  las escalas Barthel y FIM sostienen que 

ambas  son  las escalas más utilizadas y ampliamente aceptadas por  la  literatura 

como medidas  de  discapacidad  funcional.  Sus  propiedades  psicométricas  son 

muy similares; ambas cuentan con una gran fiabilidad y validez (172,173). 

A pesar de que algunos autores se  inclinan por  la utilización de FIM,  los 

trabajos  que  han  estudiado  estas  escalas  no  han  encontrado  diferencias 

importantes entre ellas. Las  investigaciones, apuntan que su principal  limitación 

reside en  la dificultad de  interpretación clínica, por  tratarse de escalas ordinales 

de amplio rango (174).  

 

1.5.1.4 Rankin Handicap Scale 

Originalmente  desarrollada  en  1957  y  posteriormente  estudiada  como 

medida de hándicap, se considera actualmente una escala global de discapacidad, 

diseñada específicamente para pacientes con secuelas de ictus. La versión original 

cuenta con un rango de puntuaciones comprendido entre 1 y 5, basado en el nivel 

de  independencia del paciente y  tomando como referencia  la situación previa al 

ictus  (y  no  la  observación  de  la  realización  de  tareas  específicas).  Así,  una 

puntuación  de  1  indica  ausencia  de  discapacidad  significativa  y  5  el  grado  de 

mayor severidad de la discapacidad (175). 

La  actual  escala  Modified  Rankin  Scale,  que  incluye  la  puntuación  0, 

indicativa de inexistencia de síntomas. Se trata de un instrumento de medida muy 

simple, útil para la categorización del paciente en función de su discapacidad, la 

versión modificada es el instrumento más utilizado hoy en día para la valoración 

de las actividades (discapacidad).  
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Como principales  limitaciones de esta escala hay que destacar  la  falta de 

criterio  para  la  asignación  de  las  distintas  categorías  o  puntuaciones,  dejando 

abierta  su  interpretación al evaluador,  lo que hace que disminuya  su  fiabilidad 

(176).  

1.5.1.5 Clinical Outcome Variables Scale  

El Clinical Outcome Variables Scale (COVS) fue diseñado para ser usado 

por  fisioterapeutas  como  instrumento  de  valoración  del  estado  de  movilidad 

funcional  del  paciente  con  la  finalidad  de  poder  identificar  los  principales 

objetivos del tratamiento (177). 

Esta escala consta de 13 ítems, valorándose cada uno con una puntuación 

del 1 al 7, y oscilando  la puntuación  total de  la escala  entre 13 y 91. Los  ítems 

valorados  recogen  un  amplio  rango  de  tareas  motoras  o  funcionales, 

representativas  de  los  resultados  asociados  a  la  fisioterapia  habitual  en  la 

población que  recibe programas de  rehabilitación.  Incluyen  la  consideración de 

barreras en el entorno, múltiples transferencias y habilidades en la silla de ruedas. 

Los  ítems pueden ser valorados de  forma  individual o sumados para obtener  la 

puntuación  total  de  la  escala.  También  pueden  sumarse  en  diferentes 

combinaciones, ofreciendo así una valoración de la deambulación con 4 ítems, de 

la movilidad  en  la  cama  con  2  ítems, de  las  transferencias  con  2  ítems  y de  la 

función del brazo con 2 ítems. 

Ha  sido  demostrada  su  fiabilidad,  validez  de  constructo,  validez 

predictiva y validez  longitudinal. Su  tiempo de administración es  relativamente 

prolongado,  aunque  bien  es  verdad  que  la  realización  del  test  puede  ser 

incorporada a la valoración de fisioterapia rutinaria, lo que reduce el tiempo total 

destinado al proceso (178).  
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1.5.1.6 Glasgow Outcome Scale   

La  escala Glasgow Outcome Scale  (GOS)  fue originalmente desarrollada 

en 1.975, para el uso en pacientes con traumatismo craneoencefálico. Consta de 5 

categorías:  muerte,  estado  vegetativo,  discapacidad  severa,  discapacidad 

moderada y buena recuperación. Esta escala ha sido frecuentemente criticada por 

su falta de sensibilidad al cambio, ya que el bajo número de categorías no permite 

representar o recoger el amplio rango de posibles limitaciones físicas y cognitivas 

de los pacientes con daño cerebral (179). 

En respuesta a esta problemática, los autores del GOS crearon en 1.981 la 

versión  extendida  de  dicha  escala,  el  GOS‐E.  La  nueva  escala  presenta  8 

categorías,  desdoblando  las  antiguas  categorías  de  discapacidad  severa, 

discapacidad moderada y buena recuperación en dos categorías cada una. De esta 

manera, se obtiene un abanico más amplio de puntuaciones, más acorde con  los 

distintos niveles de  recuperación alcanzables. Así, parece que  la versión GOS‐E 

consigue una mayor  sensibilidad  en  comparación a GOS, por  lo que  su uso ha 

sido recomendado por la literatura (180–183).  

Aunque con un uso menos extendido entre los clínicos e investigadores en 

la actualidad, existen otras escalas para la valoración de pacientes con ictus. Entre 

ellas, se pueden destacar las siguientes: Neuropsychiatric Inventory (NPI), Índice 

de  Lawton  y  Brody  de  actividades  instrumentales  de  la  vida  diaria  (LB), 

Differential Outcome  Scale  (DOS),  Escala  de Cuidados  y Necesidades  (CyN)  e 

International Cooperative Ataxia Rating Scale (ICARS). 
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Tabla  2. Resumen de  algunas de  las  escalas para  la valoración  funcional general del 

paciente con ictus.  

Escalas de Valoración General 

 National  Institutes  of  Health 

Stroke Scale 

 Functional  Independence 

Measure 

 Rankin Handicap Scale 

 Glasgow Outcome Scale 

 Índice de Barthel 

 Functional Assessment Measure

 Clinical  Outcome  Variables 

Scale 

 

 

 

1.5.2 Escalas de valoración funcional muscular. 

La valoración  funcional y  cognitiva  constituye un pilar  importante en  la 

evaluación  de  las  personas  mayores,  fundamentalmente  englobada  en  una 

valoración  multidimensional,  como  una  herramienta  que  nos  sirve  para 

complementar la valoración integra del paciente. 

  

El estado funcional constituye un indicador importante de salud global en 

la persona mayor, y su alteración puede  tener su origen en variaciones de otras 

áreas (física, social).   Tiene, además, pronóstico en cuanto a eventos adversos de 

salud, progresivo deterioro o mayor discapacidad o dependencia.  

 

La  funcionalidad  es  la  herramienta de  la  cual  una  persona  se maneja  y 

desenvuelve  de manera  autónoma  para  diferentes  actividades,  desde  las más 

elementales y en el entorno más inmediato (domicilio), a las más complejas. 
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 Figura 5. Relación longitud‐ tensión del músculo. 

 

1.5.2.1 Fugl‐Meyer 

La escala de Fugl‐Meyer fue desarrollada en 1975 por este autor, y es una 

herramienta de valoración específica para paciente que ha  sufrido un  Ictus que 

mide  el deterioro  funcional del  paciente  por  lo  que  la  valoración  se  realiza  en 

función  del  rendimiento  del  paciente.  Está  diseñada  para  valorar  la  función 

motora,  el  equilibrio,  las  sensaciones  y  el  funcionamiento  articular  de  los 

pacientes con hemiplejia como consecuencia del Ictus  (18,71,184). Se usa tanto en 

la  práctica  clínica  como  en  investigación  para  determinar  la  severidad  de  la 

enfermedad,  describir  la  función  motora  y  planear  y  medir  el  tratamiento  a 

realizar. 

Instrumento aceptado como medida de  funcionalidad en el ámbito de  la 

rehabilitación y en la valoración de la capacidad global del paciente ingresado en 

rehabilitación.  Discrimina  pacientes  según  edad  y  comorbilidad.  Se  desarrolló 
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ante la falta de una medida uniforme de la discapacidad y de los resultados tras el 

tratamiento rehabilitador específico. 

La  recogida  de  los  datos  de  esta  escala  debe  ser  de  lo  que  el  paciente 

realiza  de  forma  habitual  y  no  de  lo  que  el  paciente  es  capaz  de  hacer  o  ha 

realizado de  forma ocasional. Si hay  funciones que el paciente es solo capaz de 

realizarlas en determinadas ocasiones se escogerá la puntuación más baja. 

Esta escala discrimina entre traumas mayores y menores siendo indicador 

recomendado  de  discapacidad.  La  utilización  de  esta  escala  proporciona 

información que admite mejorar los esfuerzos del programa de rehabilitación de 

los  pacientes  basándose  la  eficiencia  del  tratamiento  individualizado,  feedback 

del equipo, identificación de áreas de mejora potencial que pueden no apreciarse 

únicamente con  la utilización de  instrumentos  internos.   La validez de éste  test 

está demostrada, tiene gran fiabilidad test‐retest y para personas de 80 o más años 

de edad puede ser un instrumento muy útil en la valoración funcional (185).  

Esta escala  se puede utilizar de  forma global o de  forma específica para 

medir  el  rendimiento  del  miembro  superior  e  inferior.  La  escala  global  está 

compuesta  de  cinco  dominios  y  tiene  155  items  en  total.  En  concreto  estos 

dominios miden:  

 Función motora de los miembros superiores e inferiores. 

 Función  sensorial,  valorando  el  sentido  de  la  posición  de  ocho 

articulaciones. 

 Equilibrio, medido a  través de siete  test  (tres sentado y cuatro en 

bipedestación). 
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 Rango de movilidad de la articulación 

 Dolor articular. 

El dominio motor  incluye una serie de  ítems que mide el movimiento,  la 

coordinación  y  la  acción  refleja  del  hombro,  codo,  antebrazo, muñeca, mano, 

cadera,  rodilla  y  tobillo.  Es  importante  destacar  que  la  intención  de  éste  test 

consiste en medir la recuperación exclusivamente del sistema motor, por lo que la 

recuperación de  tareas  funcionales no está presente en este  test. Actualmente se 

utilizan versiones más actualizadas según el daño principal se haya producido en 

el miembro superior o inferior (185). 

1.5.2.2. Daniels 

Escala  de  valoración  general  de  la  fuerza  muscular,  no  mide 

específicamente  la  fuerza  de  un  solo  músculo  porque  no  hay  contracciones 

aisladas,  sino  que  se mide  la  fuerza  a  través de  un movimiento  articular. Esta 

escala consta de un valor de 0 a 5, siendo el valor 5 s normal, movimientos contra 

la gravedad y total resistencia, y el valor 0 ausencia de contractilidad (186). 

 

Figura 6. Escala de Daniells. 
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1.5.2.3. Lovett 

La  Prueba  muscular  manual  fue  descrita  inicialmente  por  Robert  W 

Lovett, quien, en 1912, diseñó un  test para valorar  la  fuerza de  los músculos de 

forma  individual, basada en el movimiento,  la gravedad y  la aplicación manual 

de resistencia.  

Tiene como finalidad la valoración de la fuerza muscular que puede presentar un 

individuo  sano  o  con  alteración musculo  esquelética;  su  finalidad  es  calificar 

mediante porcentajes la actividad del músculo (187). 

 

Figura 7. Escala valoración de Lowett. 

 

1.5.2.4 Kendall 

La  Prueba  muscular  manual  fue  descrita  inicialmente  por  Kendall, 

realizando una valoración general del  estado del musculo  con  la prueba  física. 

Siendo el valor 5 muy bueno y el valor 0 nulo. Esta escala es usada en alteración 

musculo‐ esquelética (188). 

A continuación, mostramos la escala de valoración 
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Figura 8. Escala de valoración de kendall. 
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1.6 PRONÓSTICO A TRAVÉS DE LAS ESCALAS DE VALORACIÓN  

 

Como se ha comentado anteriormente,  las escalas de valoración  también 

han  sido  utilizadas  como  herramientas  de  predicción  de  la  recuperación  en  el 

ictus.  

Diversas  investigaciones  han  desarrollado  modelos  predictivos  de  la 

recuperación  post‐ictus  han  propuesto  estimaciones  de  la  probabilidad  de 

recuperar  ciertas  funciones  corporales,  como  puede  ser  la  capacidad  para  la 

marcha (189,190), mientras que otras han tratado de pronosticar la independencia 

para las ABVD (99,100).  

Las escalas de valoración del nivel de actividad (discapacidad) usadas con 

mayor  frecuencia  en  estudios  predictores  son  la  Barthel  y  Rankin modificada, 

aunque  también  se  han  usado  otras  variables  como  el  Functional  Independence 

Measure (FIM) con esta finalidad.  

También  se ha  recurrido al uso de  la  combinación de dos o más escalas 

para  establecer  el  pronóstico  de  recuperación,  e  incluso  se  han  desarrollado 

modelos que combinan escalas funcionales con alguno de los factores predictores 

relativos a las características personales del paciente (191–193). 

Sin embargo, no  se ha encontrado en  la bibliografía  la existencia de una 

medida global del grado de dependencia o del estado de salud del paciente con la 

que estudiar de modo más completo la recuperación o los factores predictores de 

dicha  recuperación. Otro aspecto que ha  sido motivo de estudio en  los últimos 

años  en  el  campo  de  la  rehabilitación  neurológica  es  la  búsqueda  de  ítems  o 
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aspectos parciales de las escalas de valoración que sean capaces de proporcionar 

información que contribuya a la predicción de la recuperación. 

  Los modelos predictivos desarrollados hasta  la actualidad no tienen demasiada 

aceptación, dado que  son de dudosa validez. Por  todo  ello,  en general, para  la 

valoración del paciente con hemiplejía post‐ictus parece evidente la necesidad de 

combinar  escalas  de  valoración  funcional  general  y  específicas,  ya  que,  por  el 

momento,  no  existe  un  “gold‐standard”  para  la  valoración  de  estos  pacientes 

(194).  

 



64 | ANA BELÉN GÁMEZ SANTIAGO 

1.7  ESTRATIFICACIÓN  DE  ESCALAS  PARA  LA  DEFINICIÓN  DE  NIVELES  DE 

RECUPERACIÓN FUNCIONAL 

Al  igual  que  ocurre  con  la  elección  de  las  medidas  o  escalas  más 

adecuadas para  la valoración de  las secuelas tras el  ictus, tampoco parece existir 

consenso  respecto  al  criterio  más  adecuado  para  la  definición  del  término 

“recuperación”,  probablemente  porque  se  trata  de  un  término  parcialmente 

subjetivo y variable y específico de cada paciente. Actualmente, este es uno de los 

puntos  de  debate  entre  los  investigadores,  que  tratan  de  dar  respuesta  a  este 

problema a través de las distintas escalas.  

La recuperación del estado funcional de los pacientes con secuelas de ictus 

comprende una gran variedad de  situaciones, pudiendo variar  en gran medida 

desde la recuperación total (sin secuelas residuales), pasando por diversos niveles 

de  dependencia,  hasta  la  dependencia  total  y  la  muerte.  Resulta  de  gran 

importancia poder conocer  la situación en  la que se encuentran  los pacientes en 

cada momento; para ello, es necesario recurrir a la estratificación o categorización 

de  su  estado  a  través del  uso,  una  vez más, de  las  escalas de  valoración. Esta 

estatificación  conduce  al  establecimiento  de  distintos  niveles  de  recuperación, 

ofreciendo  una  mayor  sencillez  y  facilidad  para  la  interpretación  clínica  del 

estado funcional y global del paciente (195,196).  

Para poder definir distintos niveles de recuperación, hasta la fecha de hoy, 

se ha recurrido a la dicotomización de las escalas funcionales, obteniendo de esta 

manera dos niveles que diferencian claramente  los  logros funcionales favorables 

de  los  logros  funcionales  desfavorables.  Esto  se  consigue  a  través  del 

establecimiento de puntos de corte en  las escalas,  lo que ha planteado una gran 

controversia entre los investigadores en este campo.  
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Así,  el  criterio para  la estratificación de  la  recuperación de  los pacientes 

con secuelas de ictus en recuperación favorable y recuperación desfavorable varía 

sustancialmente de unos trabajos a otros.  

Parece que  los  índices de valoración de  la  actividad  (discapacidad) más 

comúnmente utilizados para el establecimiento de dichos puntos de corte en  los 

estudios pronósticos son el  Índice de Barthel y  la Escala de Rankin modificada. 

Aunque  con  menos  frecuencia,  el  FIM  también  se  ha  utilizado  en  diversos 

estudios  con  esta  finalidad  (105);  sin  embargo,  otros  autores  consideran 

predictores de mal pronóstico funcional valores iniciales de Barthel < 20, FIM < 40 

en adultos y FIM < 60 en personas mayores de 75 años.  

También se ha observado que un Barthel > 60 se relaciona con una menor 

duración de  la estancia hospitalaria y una mayor probabilidad de  reintegración 

social,  por  lo  que  fue  propuesto  como  punto  de  corte  para  determinar  la 

dependencia/independencia  del  paciente. Dicho  de  otro modo,  los  sujetos  con 

mayor  capacidad  para  realizar  las  ABVD  antes  del  ictus  mejoran  en  mayor 

medida. Sin embargo, ninguna de las puntuaciones comentadas ha sido adoptada 

como punto de corte estandarizado del índice de Barthel. 

Respecto  al  FIM,  son muy  escasas  las  referencias  que  han  determinado 

puntos  de  corte,  diferenciando  los  pacientes  con  puntuaciones  FIM  motor 

comprendidas entre 13 y 23 de los que presentan un FIM motor > 23.  

En  comparación  con  el  Índice  de  Barthel,  que  presenta  una  gran 

variabilidad en la determinación de sus puntos de corte, la escala Rankin parece 

contar  con  una  mayor  coherencia  en  la  estratificación  de  los  niveles  de 

recuperación  por  parte  de  los  distintos  trabajos.  La  consecución  de  logros 
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favorables  ha  sido  definida  por  algunos  autores  como  Rankin  ≤  1  y  por  otros 

como Rankin ≤ 2, siendo quizás este punto de corte el más fiable (197–199). 

La categorización convierte  las escalas ordinales y continuas, en medidas 

más  simples  (o  en  medidas  binarias,  en  el  caso  de  la  dicotomización).  Esta 

transformación resulta de especial  interés desde un punto de vista clínico, sobre 

todo en aquellas escalas que, por su carácter continuo y la amplitud en su rango 

de  puntuaciones  posibles,  carecen  de  una  clara  interpretación  clínica  (como 

pueden ser el Barthel, FIM y FAM, entre otras). El hecho de establecer un punto 

de corte en este tipo de escalas permite a los profesionales de la salud conocer el 

umbral de la escala a partir del cual la recuperación puede considerarse favorable 

o buena. Por ejemplo, desde un punto de vista práctico, es mejorar considerar a 

un paciente como “independiente” que con una puntuación = 95 en el  índice de 

Barthel.  

Sin  embargo,  también  existen  evidencias  que  indican  que  la 

dicotomización no es la mejor opción cuando la finalidad es valorar un efecto con 

tantos posibles niveles como es el grado de  recuperación. La dicotomización de 

escalas  reduce  gran  cantidad  de  información  (200),  pudiendo  limitar  en  gran 

medida  la  capacidad  del  clínico  para  la  detección  de  cambios  en  la  mejoría 

experimentada  por  el  paciente  a  lo  largo  de  la  evolución  de  su  enfermedad. 

Además, esto podría llevar a subestimar o a pasar por alto algunos aspectos de las 

mejorías  conseguidas  con  el  tratamiento.  Las  escalas  en  forma  de  medidas 

binarias  contemplan  únicamente  los  cambios  en  el  estado  del  paciente  cuando 

estos representan el paso (determinado por el punto de corte) de una categoría a 

otra, desestimando o impidiendo detectar cualquier otro cambio que se produzca 

dentro de  las categorías  (fenómeno conocido  como “alliasing”). Así, a modo de 

ejemplo, si se  toma una puntuación del  test de Rankin = 3 como punto de corte 
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entre buena y mala recuperación, el cambio de Rankin = 2 (discapacidad  leve) a 

Rankin  =  0  (sin  síntomas  de  discapacidad)  no  se  valora  como  un  cambio  de 

importancia clínica. Además, determinar  la definición de recuperación favorable 

o desfavorable basándose  en  estas  escalas  es una  tarea  complicada, puesto que 

son escalas continuas (201). 

Ante  la gran variedad de posibilidades ofrecidas por  la  literatura  actual 

respecto  a  la  categorización  o  estratificación  de  las  escalas  de  valoración más 

empleadas,  distintos  autores  se  han  ocupado  recientemente  del  estudio  de  las 

relaciones existentes entre dichas escalas, así como de la posible correspondencia 

entre sus puntos de corte o niveles de recuperación (202,203).  

Las  relaciones entre Barthel, Rankin y FIM han  sido  las más estudiadas. 

Así,  el Barthel  está  altamente  relacionado  con  el Rankin modificado y  con FIM 

(126,135). La correlación es también importante entre FIM y Rankin (204). 
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1.8  BIOMECÁNICA DEL LADO PARÉTICO 

Para entender mejor la intervención realizada en el presente trabajo sobre 

los miembros hemiparéticos de pacientes con hemiplejía post‐ictus, consideramos 

necesario describir brevemente  la biomecánica de  los miembros afectados, como 

se detalla a continuación: 

 

1.8.1  Biomecánica de la flexo‐extensión de la mano.  

El movimiento de flexión, inclinación de la palma de la mano hacia la cara 

anterior  del  antebrazo  se  inicia  en  la  segunda  hilera  del  carpo  que  provoca  la 

tensión  de  los  ligamentos  de  la  articulación mediocarpiana  (principalmente  el 

ligamento  piramidal‐trapecio‐trapezoide)  para  acabar  moviendo  el  escafoides 

(que moverá  el  semilunar y piramidal). Este movimiento de  flexión varía  entre 

unos  70  a  90  grados  y  en  este  movimiento  las  articulaciones  intercarpianas 

intervienen en aproximadamente un 60 % y la articulación radiocarpiana en un 40 

%. La flexión se consigue cuando se activan  los músculos palmar mayor, cubital 

anterior, abductor del pulgar, y los flexores de los dedos con estos en extensión, y 

se  reduce  de  manera  importante  cuando  se  realiza  de  manera  sinérgica  a  la 

flexión de los dedos o con la flexión previa de estos (Figura 9). 

 

El movimiento de extensión, aproximación de  la  cara dorsal de  la mano 

hacia el dorso del antebrazo, tiene un arco de movilidad entre 65 y 85 grados y, a 

diferencia  del  movimiento  de  flexión,  este  movimiento  se  debe 

fundamentalmente a  la articulación radiocarpiana, que aporta aproximadamente 

el 66 % del rango y menos a  las articulaciones mediocarpianas, que contribuyen 

con el 34 %. Esto se debe a que la cara articular del radio se extiende dorsalmente 
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más que  las caras articulares distales del semilunar y el escafoides. La extensión 

de  la muñeca se reduce si se asocia a  la extensión previa de  los dedos  (205,206) 

(Figura 5). 

 

 Figura 9.  Movimiento de flexion‐ extensión de la muñeca. 

 

1.8.2  Biomecánica de la flexo‐extensión del pie. 

Todos  los músculos que pasan por detrás del eje vertical medial del pie 

son extensores de  la articulación del  tobillo. Además del músculo  tríceps  sural, 

otros cinco músculos tienen una acción extensora en la articulación talocrural. Por 

fuera, se hallan el músculo peroneo corto y el músculo peroneo largo, localizados 

por fuera del eje de Henke, y son abductores a la vez que pronadores. Por dentro, 

se encuentran el músculo tibial posterior, el músculo flexor largo de los dedos y el 

músculo flexor largo del dedo gordo (Figura 10). 



70 | ANA BELÉN GÁMEZ SANTIAGO 

 

 

 Figura 10.  Movimiento de flexo‐extensión del pie. 

Por lo tanto, la extensión pura proviene de la acción sinérgica‐ antagonista 

de  los músculos del grupo externo y del grupo  interno. Sin embargo,  la acción 

extensora de estos músculos, que se podrían denominar “extensores accesorios” 

es muy modesta comparada con la del músculo tríceps sural (162,207). 

  La  inclinación de  la pierna hacia dentro, en relación al pie apoyado en el 

suelo y considerado fijo tiene cuatro consecuencias: 

 Rotación externa de la pierna sobre el pie: solo aparece cuando la planta del 

pie  contacta  con  firmeza  con  el  suelo.  Se manifiesta  por  el  retroceso  del 

maleolo lateral, claramente visible si se compara con la posición en la cual el 

pie,  perpendicular  a  la  pierna,  no  contacta  con  el  suelo más  que  con  su 

borde interno (Figura 11). 
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Figura 11. Movimientos en rotación de la pierna. 

 

 Abducción‐ supinación del retropié: La abducción se debe a una fracción de 

rotación  externa  sin  compensar.  En  cuanto  a  la  supinación,  deriva  del 

movimiento del  calcáneo hacia dentro, perfectamente  cotejable por detrás 

por el ángulo x que constituye el ángulo del talón con el de la pierna, y en 

comparación con un pie sin apoyo en el suelo (Figura 12). 
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Figura 12. Movimiento en abducción del retropié. 

 Aducción‐ pronación del antepie: para que el arco anterior del pie impacte 

con el suelo, el antepie debe desplazarse hacia dentro, en concreto el eje del 

antepie,  que  pasa  por  el  segundo  metatarsiano.  El  antepie  realiza  una 

pronación, pero es un  tanto evidente que estos movimientos de aducción‐ 

pronación  son movimientos  relativos  a  los  del  retropie  localizados  en  la 

articulación transversa del tarso (Figura 13). 

 

Figura 13. Movimiento de abducción‐ aducción del pie. 
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1.8.3. Músculos abductores‐ pronadores: los músculos peroneos 

           El músculo  peroneo  corto  se  inserta  en  la  apófisis  estiloides  del  quinto 

metatarsiano,  y  es,  principalmente,  abductor  del  pie;  este  músculo  es  más 

abductor que el músculo peroneo largo (Figura 14). Participa en la pronación del 

antepie  elevando  los  radios metatarsianos  externos. Esta acción  se ve  reforzada 

por  el músculo  tercer  peroneo  y  el músculo  extensor  largo  de  los  dedos,  que 

también son abductores‐pronadores y, al mismo tiempo, flexores del tobillo. Por 

lo  tanto,  la  acción  abducción‐  pronación  pura  es  el  resultado  de  la  acción 

sinérgica‐ antagonista de  los músculos peroneos por un  lado y de  los músculos 

tercer peroneo y extensor largo por el otro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 Figura 14. Musculo peroneo lateral largo. 
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El músculo  peroneo  largo  desempeña  un  papel  primordial  tanto  en  los 

movimientos  del  pie  como  en  la  estática  y  dinámica  de  la  bóveda  plantar.  El 

músculo peroneo  corto  es  abductor,  y  su  contracción desplaza  el  antepie hacia 

fuera,  en  bayoneta, mientras  que  el maléolo medial  se  hace  prominente.  Este 

músculo es extensor de forma directa e  indirecta. De forma directa, desciende  la 

cabeza  del  primer  metatarsiano,  y  a  la  vez  puede  actuar  de  forma  indirecta 

desplazando el primer metatarsiano hacia fuera. Sin embargo, el músculo tríceps 

sural solo extiende directamente los metatarsianos externos. El músculo peroneo 

largo,  acentúa  la  curva de  los  tres  arcos de  la  bóveda plantar  y  constituye    su 

principal sostén muscular (208,209). 
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1.9  FUERZA MUSCULAR. 

Desde el punto de vista fisiológico la fuerza muscular es la capacidad que 

tienen  los músculos para desarrollar tensiones con el fin de vencer u oponerse a 

resistencias.  Para  generar  fuerza  hay  que  realizar  un  esfuerzo  muscular  que 

dependerá de diversos factores, como el número de puentes de actina‐ miosina, el 

número  de  sarcómeros  existentes,  la  unidad  trasversal  de  la  fibra,  el  tipo  y 

longitud de la fibra, entre otros (210–212). Es necesario un estímulo nervioso que 

pongan  en  marcha  los  procesos  de  contracción  muscular  para  que  las  fibras 

requieran un gasto energético. La energía muscular se transforma (213). 

 

1.9.1  Mecanismo de contracción muscular 

La contracción muscular comienza en el sistema nervioso central cuando 

se producen  los  impulsos nerviosos que  llegan a  las fibras musculares. La unión 

entre la fibra nerviosa motora y las fibras musculares a la que inerva se denomina 

placa motora. La placa motora (Figura 15) es la unión neuromuscular y el número 

de  fibras  musculares  que  se  une  a  cada  fibra  nerviosa.  La  variación 

interindividual es el factor que determina la mayor o menor capacidad de generar 

fuerza (214). 
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Figura 15. Imagen de Microscopía electrónica de barrido de la unión entre el nervio, la 

placa motora y la fibra muscular. Fuente: Aneiros López F, Estudio electromiografico de 

los musculos masticatorios [Tesis Doctora], Universidad Complutense de Madrid, 2012.  

 

Se  llama unidad motora al conjunto  formado por una motoneurona alfa, 

su axón y  todas  las  fibras musculares extrafusales  inervadas por ella. El  tamaño 

de  las unidades motoras varía  en diferentes partes de nuestro  cuerpo  según  la 

funcionalidad que tenga que realizar. Hay unidades motoras compuestas por una 

motoneurona alfa, su axón y una o dos fibras musculares. Esto sucede en los ojos 

y  en  la  punta  de  los  dedos,  zonas  donde  los  movimientos  han  de  ser  muy 

precisos. A mayor precisión en los movimientos, menor será el número de fibras 

musculares inervadas por una motoneurona alfa (215). 

1.9.2  El control reflejo del movimiento. 

Los  movimientos  reflejos  ocurren  de  manera  automática  ante  diversos 

estímulos, y actúan sobre receptores sensoriales específicos. Esto desencadena un 

circuito neurológico en el sistema nervioso llamado arco reflejo, que es autónomo, 
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constante y no consciente (Figura 16). Muchos de estos circuitos tienen lugar en la 

médula espinal, aunque también hay en el tronco encefálico y en menor medida, 

en el diencéfalo y en el córtex cerebral (216,217). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Control reflejo del movimiento del pie y mano. 

 

    Un estímulo como una percusión en el  tendón provoca una distensión 

de los receptores que hay en el músculo correspondiente y se origina un impulso 

nervioso aferente que viaja por una neurona motora, en el mismo nivel, hacia el 

asta anterior de la medula espinal; entonces se desencadena un impulso nervioso 

motor  que  va  hasta  los músculos  correspondientes  provocando  su  contracción 

muscular (Figura 17)(218). 
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Figura 17. Estimulo de percusión para provocar la contracción muscular. 

 

1.9.3  El control cerebral del movimiento. 

El cerebro se encarga de controlar los movimientos no reflejos voluntarios 

o  asociados  a  movimientos  voluntarios.  Así,  se  encarga  de  controlar  la 

elaboración de  la  intención del movimiento,  la planificación del movimiento,  la 

puesta del movimiento en  términos neurológicos y  la ejecución del movimiento 

(219–221). La corteza motora se divide en: 

 Corteza motora  primaria:  está  situada  en  la  circunvolución  pre‐

central,  justo delante del surco central. Esta corteza se caracteriza 

por  tener una organización  somato‐tópica, es decir, en ella, están 

representadas todas las partes de nuestro cuerpo. 
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 El área motora suplementaria: es una región de  la corteza motora 

de  asociación  situada  en  las  zonas  dorsales  y  dorso‐medial  del 

lóbulo  lateral.  Está  situada  inmediatamente  por  delante  de  la 

corteza motora primaria, recibiendo aferencias de ésta. 

 La  corteza  pre‐motora:  situada  delante  de  la  corteza  primaria 

motora y es una región de la corteza motora de asociación situada 

en la zona lateral del lóbulo frontal (222–224). 

 

1.9.4  Control cerebeloso del movimiento 

El  cerebelo  es  una  parte  importante  del  sistema motor.  En  realidad,  es 

como  un  coordinador  de  todos  los  otros  mecanismos  responsables  del 

movimiento.  Recibe  aferencias  de  diferentes  regiones  que  aportan  información 

necesaria  para  regular  adecuadamente  los  movimientos  y,  envía  también 

eferencias  a  las  regiones  cerebrales  del  sistema  nervioso  implicadas  en  los 

movimientos (220,225,226).  

La  actividad  motora  somática  depende  del  patrón  y  de  las neuronas 

motoras  espinales y  neuronas  homólogas  en  los  núcleos motores  de  los  pares 

craneales.  Estas  neuronas,  la vía  común  final al músculo  esquelético,  obtienen 

aferencias  desde  una  gama  de  vías  descendentes,  otras  neuronas  espinales  y 

aferentes periféricos. 

   La  integración  de  estas múltiples  aferencias,  que  ocurre  en  el  cerebelo, 

regula  la postura del  cuerpo  y  hace  posible  el movimiento  coordinado.  Las 

aferencias desencadenan actividad voluntaria, ajustan la postura del cuerpo para 
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proporcionar un  trasfondo estable para el movimiento y coordinan  la acción de 

diversos músculos para hacer los movimientos suaves y precisos. El movimiento 

voluntario se  planea  en  la  corteza,  los ganglios  basales y  en  la  parte  lateral 

del cerebelo. Los  ganglios  basales  y  el  cerebelo  canalizan  información hacia  las 

cortezas premotora y motora por medio del tálamo. 

La postura se ajusta de manera continua tanto antes del movimiento como 

durante el mismo por medio de vías del tallo encefálico descendentes y aferentes 

periféricos. El movimiento  lo suavizan y coordinan  las conexiones de porciones 

mediales  e  intermedias del  cerebelo. Los  ganglios  basales  y  la parte  lateral del 

cerebelo forman parte de un circuito de retroacción hacia las cortezas premotora y 

motora  que  se  relaciona  con  la  planeación  del  movimiento  voluntario  y  la 

organización del mismo (Figura 18).  

 

 

 

 

Figura 18. Organización corteza premotora y motora. 
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1.9.5 Funcionamiento en el SNC en el control del movimiento 

La médula  espinal  también conduce  información  sensitiva hacia  centros 

superiores  e información motora provenientes de  ellos, a  través de  las vías que 

transcurren por  la sustancia blanca medular. Por ejemplo, al producirse un acto 

reflejo  como  el  descrito  previamente,  la  información  sensitiva  viaja  en  forma 

ascendente hacia centros ubicados en el cerebro y en el cerebelo. La llegada de la 

información a centros sensitivos del cerebro es lo que produce la conciencia de la 

situación.  En  el  cerebro  se  integra  esta  información  y  en  un  centro motor  se 

origina  una  respuesta  que  refuerza  el  acto  reflejo,  como  podría  ser  recoger  el 

clavo. Esta respuesta es conducida a través de la médula hasta el nivel de donde 

emerge  el  nervio  raquídeo,  por  el  cual  la  orden  llegará  al  músculo  efector 

correspondiente (227–230).  

 

La información que llega al cerebelo está relacionada con el tono muscular 

de  los músculos  implicados en el movimiento. Esta  información no es conciente, 

pero  es  indispensable  para  la  coordinación muscular.  Por  ejemplo,  cuando  el 

cerebro ordena recoger un clavo, ésa es una orden motora para la contracción de 

ciertos  músculos,  supongamos  los  flexores  del  antebrazo.  Para  que  este 

movimiento  se  lleve  a  cabo  adecuadamente,  los  músculos  antagonistas  (los 

extensores) deben relajarse. Controles de este tipo están a cargo del cerebelo. Las 

órdenes inconcientes provenientes del cerebelo también viajan por el interior de la 

médula hasta alcanzar  el nivel del nervio  raquídeo  correspondiente  (Figura 19) 

(231–234). 
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Figura 19. Esquema del control nervioso del movimiento. 
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1.10  ELECTROMIOGRAFÍA DE SUPERFICIE  

La electromiografía (EMG) es una técnica electrofisiológica que registra la 

actividad  eléctrica  muscular,  y  por  tanto  constituye  una  extensión  de  la 

exploración física y prueba la integridad del sistema motor (235). 

La EMG se puede  realizar de dos  formas:  introduciendo una aguja en el 

interior del músculo,  a  través de  la piel,  que  es una  técnica más  invasiva  y  se 

denomina EMG  con punción  seca, o  también  se puede  realizar  colocando unos 

electrodos  adheridos  a  la  piel.  A  ésta  última  forma  se  le  denomina 

electromiografía de superficie (sEMG, del inglés surface‐Electromyography). 

Se puede decir que  la sEMG es el análisis electromiográfico que permite 

recoger la señal eléctrica de un músculo en un cuerpo en movimiento y registrarlo 

en  papel  o  en  una  pantalla  (Figura  20)  (121),  aunque  también  es  aplicable  al 

estudio de acciones estáticas y posturales.  

 

Figura 20. Ejemplo de registro de actividad muscular mediante una sEMG. 
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Se parte de la base de que la activación muscular implica: 

 Una difusión  iónica dentro del músculo,  la cual genera un campo 

eléctrico a su alrededor proporcional a la concentración iónica, que 

es detectado mediante los electrodos de EMG. 

 Una consecuente respuesta mecánica debida al momento articular 

generado por la fuerza que realiza el músculo al contraerse (Figura 

21). 

 

 

Figura 21. Activación sEMG en diferentes tipos de fibras musculares. 
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La electromiografía convencional  fue  introducida por Adrián y Bronk en 

1929.  Uno  de  los  primeros  reportes  clínicos  del  estudio  de  enfermedades 

neurológicas  con  este método  lo  realizó Weddel  en  1944. La  actividad  eléctrica 

registrada en el músculo estriado en estado de  reposo y durante  la  contracción 

muscular, o sea, el registro de las variaciones de voltaje producidas por las fibras 

musculares como expresión de la despolarización de sus membranas, es el objeto 

de estudio de la electromiografía (122).  

La  finalidad principal de este  tipo de medida es  conocer  la actividad de 

uno o varios músculos en una acción concreta. Ello  incluye determinar, en cada 

instante,  si  el  músculo  está  activo  o  inactivo,  saber  qué  grado  de  actividad 

muestra  durante  los  períodos  en  que  se  halla  activado,  y  conocer  qué  tipo  de 

relación o interacción mantiene con el resto de músculos implicados en la acción 

que se va a estudiar (concepto de coordinación intermuscular). 

Para  poder  identificar  los  instantes  y  periodos  en  que  se  produce  la 

activación  de  los  diferentes músculos  en  una  determinada  acción  dinámica,  es 

fundamental sincronizar el registro electromiográfico con el de otros sistemas de 

medición  que  aporten  datos  cinemáticos.  Estos  sistemas  suelen  implicar  la 

utilización  de  elementos  de  registro  con  sus  correspondientes  programas 

informáticos,  y  proporcionan  velocidad  y  aceleración.  Por  otro  lado,  se  puede 

complementar  el  estudio  con  sistemas  de  análisis  de  fuerzas,  como  es  el 

dinamómetro digital, para la medición en la fuerza de la mano. Por ello, la SEMG 

forma  parte  y  se  ha  introducido  como  elementos  importantes  del  análisis 

biomecánico (120,122). 

Está  demostrado  que  la  señal  electromiográfica  está  relacionada  con  la 

tensión muscular o fuerza ejercida por un músculo. A priori, podríamos esperar 
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una relación directa entre EMG y fuerza, ya que la actividad eléctrica del músculo 

está  determinada  por  el  número  de  fibras  y  su  frecuencia  de  excitación,  los 

mismos  factores  que  determinan  la  fuerza  muscular.  No  obstante,  en  ciertas 

ocasiones esto no ocurre así, por lo que acabamos de comentar, aunque el EMG es 

la  mejor  medida  para  medir  la  capacidad  de  “activación”  muscular,  otras 

medidas  como  por  ejemplo  la  fuerza  de  la mano  pueden  ser más  útiles  para 

identificar si esa activación produce una contracción efectiva o no.  

1.10.1 Electromiografía para la recuperación funcional muscular 

La  técnica  de  EMG  no  sólo  sirve  para  el  diagnóstico  de  la  actividad 

muscular, sino que nos permite estimular o activar ciertos músculos mediante el 

impulso de corrientes eléctricas.  

El primer paso sería conocer cual es el umbral de activación máxima del 

sujeto antes de comenzar la sEMG. El dispositivo mide el nivel medio de EMG, 

después el umbral puede fijarse automáticamente al 80 % de la actividad media 

del EMG.  

Normalmente,  el  inicio  de  una  sesión  de  EMG  se  realiza  pidiendo  al 

paciente  que  contraiga  los músculos  en periodos de  actividad,  seguido de una 

relajación,  en  lo  que  se  conoce  como  periodos  de  descanso.  La  técnica  más 

frecuente de EMG consiste en la combinación de periodos de actividad/descanso, 

que es mucho más eficaz que un periodo de actividad constante (Figura 22).  
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Figura 22. Fases de actividad/ descanso en un programa típico de EMG. 

 

  

1.10.2 Biofeedback y Electromiografía 

En  el  año  1954  se  introdujo  una  modificación  de  la  técnica  de  sEMG 

conocida como biofeedback  (236). Hasta  la  fecha,  los pacientes sometidos a esta 

técnica para  incrementar  la  activación muscular  ejercían un papel pasivo,  en  la 

que el fisioterapeuta establecía las pautas de estimulación muscular. Pero con esta 

nueva  técnica,  se hizo posible que  la estimulación  se  realizará en  función de  la 

propia capacidad del paciente.  

El biofeedback consiste en la interacción o coordinación entre el paciente y 

la máquina de electromiografía. De este modo, el paciente realiza un  test  inicial 

para  conocer  su  capacidad,  y  posteriormente,  la máquina  le  indica  al  paciente 

mediante  señales  visuales  y/o  auditivas  (feedback)  el  trabajo  de 

activdad/descanso que debe realizar el paciente.  
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Esta  técnica parece especialmente útil en pacientes  con atrofia muscular, 

en  las que el objetivo no es  tanto  incrementar  la masa muscular sino mejorar  la 

capacidad funcional del músculo y, sobre todo, permite personalizar el programa 

de intervención, por lo que la efectividad del tratamiento parece ser mayor que en 

la técnica sEMG convencional (237–240). 

La  electromiografía  de  superficie  con  biofeedback  (sEMG‐B)  ha  sido 

utilizada  para  valorar,  tratar  y  fortalecer  gran  variedad  de  alteraciones 

musculares, destacando los aspectos de condicionamiento que permiten asistir al 

paciente  en  el  control  de  las  respuestas  fisiológicas  no  adecuadas. También  ha 

demostrado  su  efectividad  en  la  reducción  de  la  coactivacion  inapropiada  en 

flexores y extensores (241–247). 

Las  técnicas de  (sEMG‐B)  permiten diferenciar  entre diferentes  tipos de 

actividad muscular y por tanto  mejorar  la coordinación entre grupos musculares 

(248–253),  y  como decimos,  han demostrado  su  eficacia  en  la  recuperación del 

funcionamiento motor, la simetría postural y el tratamiento de la espasticidad en 

los pacientes con accidente cerebro vascular (254–256). 
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II ‐ JUSTIFICACIÓN 

 Debido al momento socio‐ económico que estamos viviendo, el modelo de 

austeridad  en  la  gestión  de  los  recursos  ha  acabado  imponiéndose.  La 

electromiografía de superficie (sEMG) se ha consolidado como uno de los medios 

más usados a la hora de investigar la función muscular y el desarrollo de la fuerza 

a  cualquier  nivel.  Esta  técnica,  se  puede  considerar  como  una  técnica  de 

evaluación  objetiva,  que  se  encuentra  al  alcance  de  los  profesionales  de  salud 

implicados  en  el  estudio  del  aparato  locomotor,  pero  a  pesar  de  esto,  es 

sumamente  importante  profundizar  en  su  conocimiento,  posibilidades  y 

limitaciones. 

Al  revisar  la  literatura,  queda  patente  un  incremento  de  estudios  que 

basan  su metodología  en  intentar  relacionar  parámetros  fisiológicos  (fatiga…), 

biomecánicos  (fuerza  máxima,  velocidad…),  emocionales  (motivación,  estado 

anímico...) con la técnica de sEMG. A la hora de seleccionar la población diana, los 

criterios han sido muy diversos, desde pacientes niños, adulto, hasta voluntarios 

con un determinado  rango de edad o  sexo, pero  sobre  todo  se ha empleado en 

rehabilitación, ya sea deportiva o por otras alteraciones o enfermedades. 

A pesar de  ello,  es muy  escasa  la presencia de  trabajos  que  estudien  la 

actividad electromiográfica en población de edad avanzada, en especial en el caso 

de pacientes con hemiplejía como consecuencia de un ictus, siendo precisamente 

este  grupo  etario  el  que  presenta  mayor  riesgo  de  padecer  estos  accidentes 

cerebro vasculares. Con este estudio se pretende profundizar en el conocimiento 
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electromiográfico  y  sobre  todo  en  la  aplicación  del  biofeedback  en  la 

flexo/extensión de la mano y dorsi/flexión del pie. 

También se analizará la relación entre los grupos musculares antagonistas 

que  intervienen en  la  flexo‐ extensión de  la mano y  la  flexión dorsal del pie, así 

como  su  capacidad  para  mejorar  la  hipotonía  que  presenta  la  musculatura 

afectada. 

Todos  nuestros  datos  podrán  ser  tomados  como  referencia  en  futuros 

estudios  sobre  la mano  y  el pie  en pacientes de  edad  avanzada  con miembros 

hemiparéticos. Estudios que pretendan indagar más sobre estas u otras variables, 

o usado a modo de comparativa con otros grupos de población determinada y las 

que padecen las secuelas de determinadas lesiones o enfermedades. 

 

La hipótesis de este trabajo es la siguiente: 

La  aplicación  del  biofeedback  en  los  extensores  de  la mano  y  pie,  en 

pacientes  con  daño  cerebral  adquirido  (ictus),  permitirá  romper  la  barrera  de 

funciones  biológicas  consideradas  neurovegetativas  o  no  controlables  por  la 

actividad voluntaria, y convertirla en objetivables, medibles y controlables con un 

menor  tiempo  de  recuperación.  Por  lo  que  el  uso  de  esta  tecnología mejorará 

significativamente la evolución de los pacientes, en comparación con las técnicas 

de fisioterapia convencional. 
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III ‐ OBJETIVOS 

El objetivo general de la presente tesis doctoral es estudiar el efecto de la 

aplicación de electromiografía de superficie con biofeedback (sEMG‐B) sobre  los 

músculos extensores de la mano y los flexores dorsales del pie, en una cohorte de 

pacientes  de  edad  avanzada  con  hemiplejía  como  consecuencia  de  un  ictus,  y 

determinar si esta  técnica puede ser capaz de mejorar  la actividad de  la función 

motora  a  través  del  aumento  de  la  actividad  muscular  de  las  extremidades 

afectadas, con el fin de mejorar el control de los patrones motores disfuncionales 

de estos pacientes como consecuencia del ictus tras el empleo de la sEMG‐B. 

En concreto, se plantean los siguientes objetivos específicos: 

 Analizar  los  cambios  en  la  actividad  electromiográfica de  la mano y  el pie 

parético de los pacientes post‐ictus tras el empleo de la sEMG‐B. 

 Evaluar si la sEMG‐B es capaz de mejorar la funcionalidad muscular del lado 

parético,  analizado mediante  escalas  específicas de  valoración de  actividad 

muscular. 

 Determinar los cambios en la capacidad funcional de los sujetos para realizar 

las actividades básicas de  la vida diaria tras  la  intervención realizada con  la 

sEMG‐B. 

 Estudiar  los  cambios  en  los  test  funcionales  específicos para pacientes  que 

han  sufrido  daño  cerebrovascular  en  los  miembros  paréticos  superior  e 

inferior.  
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 Evaluar  si  la  sEMG‐B  podría  ser  considerada  como  terapia  alternativa  o 

complementaria potencial para mejorar la rehabilitación física de pacientes de 

edad avanzada tras haber sufrido un ictus. 
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IV ‐ MATERIAL Y MÉTODO 

4.1 DISEÑO   

Este  ensayo  clínico  aleatorio  se  llevó  a  cabo  desde  enero  de  2017  a 

diciembre  de  2018  en  las  instalaciones  del  Hospital  “Sagrado  Corazón”  de 

Málaga.   Se requirió el consentimiento  informado a  los pacientes para participar 

en  el  estudio. El protocolo de  este  estudio  se  adhiere  a  las  normas CONSORT 

(anexo 1).   El checklist de  las normas CONSORT está disponible como Anexo 1 

Para evaluar el impacto de la electromiografía superficial con biofeedback (sEMG‐

B),  se  diseñó  un  estudio  a  doble  ciego,  con  enmascaramiento  de  facto.  Ni  los 

participantes  ni  los  investigadores  que  llevaron  a  cabo  el  análisis  estadístico 

conocían el propósito del estudio. Solo la persona que llevó a cabo la intervención 

conocía  el  objetivo.  Los  pacientes  que  participaron  en  el  grupo  CONTROL 

desconocían las otras opciones de tratamiento ni la opción de poder pertenecer a 

otro  grupo.  El  ensayo  clínico  está  registrado  en  la  base  de  datos 

http://clinicaltrials.gov (#NCT03838809). 

Un  investigador  llevó a  cabo  la aleatorización. Con  el  fin de obtener un 

tamaño similar en ambos grupos, se realizó una aleatorización en bloques con una 

tasa de asignación 1:1. Para esto, 20  folios DIN A4 con  la palabra CONTROL y 

otros 20 folios DIN A4 con la palabra INTERVENCIÓN se introdujeron en sobres 

del mismo  tamaño  y  color.  Los  primeros  40  sujetos  que  fueron  derivados  al 

servicio  de  fisioterapia  del  hospital  y  consintieron  formar  parte  del  estudio, 

eligieron aleatoriamente uno de  los sobres y se  lo entregaron a  la  investigadora 

sin  abrirlo.  La  aleatorización  dividió  a  los  participantes  en  dos  grupos, 

dependiendo  si  fueron  tratados  con  técnicas  convencionales  de  fisioterapia 

manual  (grupo  control) o  si  siguieron una  intervención basada en  la  técnica de 

sEMG‐B.  

El día antes de iniciar la intervención, los participantes realizaron una serie 

de test de movilidad y funcionalidad, como se describe posteriormente. Después 

de 12 semanas de  intervención, todos  los participantes fueron re‐evaluados para 
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medir cambios en su  rendimiento en  los  test de  funcionalidad y en  la actividad 

electromiográfica.   

El  presente  trabajo  se  llevó  a  cabo  previa  autorización  por  escrito  del 

Comité de Ética de  la Universidad Católica de Murcia  (anexo  2). Los pacientes 

fueron  informados  acerca del diseño del  estudio  tanto de  forma oral  como por 

escrito. El consentimiento para  formar parte del estudio  también se requirió por 

vía  oral  y  escrita.  Antes  de  su  participación  en  el  estudio,  se  explicó  a  los 

pacientes las implicaciones éticas del estudio, el objetivo de los datos obtenidos, la 

forma para garantizar  la confidencialidad y anonimidad de  los datos. El diseño 

del  estudio  sigue  las  normas  establecidas  en  la  Declaración  de  Helsinki  y  la 

legislación española sobre estudios biomédicos.  

 

4.2 SUJETOS  

El tamaño de muestra requerido para llevar a cabo el estudio se determinó 

con  la  ayuda  del  software  GPower  3.1  (257,258).  El  tamaño  de  la muestra  se 

estimó  usando  como  referencia  un  test  F  de  dos  colas,  con  un  nivel  de 

significación  del  95%,  y  considerando  una  potencia  estadística  del  80%,  y  una 

diferencia de efecto  inter‐grupos de 10 μV de actividad EMG media. Se asumió 

una desviación  estándar  (σ) de  10  μV,  atendiendo  a  los datos obtenidos de un 

trabajo  previo  llevado  a  cabo  con  pacientes  de  características  similares.  Este 

procedimiento  designó  a  un  total  de  12  sujetos  por  grupo.  En  la  figura  23  se 

muestra el diagrama de flujo para la selección de los sujetos del presente estudio.  

Los criterios de selección para incluir a los pacientes fueron: ser derivados 

al servicio de fisioterapia entre dos y seis días después del ictus, tener entre 75‐85 

años,  estar  diagnosticado  de  daño  cerebral  isquémico  del  lado  derecho  con 

flacidez en MMSS como consecuencia del ictus y tener una limitación significativa 

de  la  extensión  de  la mano  y  la  dorsiflexión  del  pie,  ser  diestro,  sin  patología 

cognitiva. La participación voluntaria en el estudio también se consideró como un 

criterio a priori para la selección de los sujetos. 
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Figura 23: Diagrama de selección de los sujetos en el presente estudio. 

 

Los  criterios  de  exclusión  fueron  tener  una  señal  EMG  superficial 

indetectable  (< 0.5 μV), presentar antecedentes clínicos previos de comorbilidad 

neurológica  que  pudieran  deteriorar  la  fuerza  muscular  (esclerosis,  miastenia 

gravis, etc.), y tomar de forma crónica alguna medicación que pudiera afectar a la 

fuerza  muscular  (relajantes  musculares,  anticonvulsivos,  antiespásticos, 
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ansiolíticos  o  antihistamínicos).    Los  sujetos  con  marcapasos  también  fueron 

excluidos del estudio. Todos los sujetos eran diestros y ninguno tenía experiencia 

previa en el uso de técnicas de EMG.  

  

4.3 VARIABLES ESTUDIADAS 

La variable principal de eficacia de  la  intervención  fue el cambio valores 

finales  respecto  a  los  valores  iniciales  en  la  funcionalidad  de  los  miembros 

paréticos  superior  e  inferior, medido  a  través de  los  cambios  en  las  señales de 

actividad  EMG  media.  También  se  establecieron  a  priori  como  variables 

secundarias de eficacia los cambios en la puntuación del índice de Barthel y el test 

de  Fugl‐Meyer,  así  como  los  cambios  en  los  test  específicos  de  funcionalidad 

muscular.  

 

4.4 INTERVENCIÓN 

Todos  los  pacientes  tanto  del  grupo  control  como  del  grupo  sEMG‐B 

fueron  inicialmente  evaluados  para  determinar  la  fuerza  o  actividad muscular 

media mediante  EMG.  Los  pacientes  fueron  evaluados  al  inicio  y  al  final  del 

estudio.  Ambos  grupos  siguieron  una  intervención  fisioterápica  convencional 

basada  en  ejercicios  isocinéticos  con  una  banda  elástica  y  ejercicios  de 

estiramiento.  

Para  la  intervención  de  sEMG‐B,  se  empleó  un  equipo  Neurotrans 

Myoplus 2 Pro System (Verity Medical Ltd, UK) (Figura 24).  
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Figura 24:  fotografia de la maquina de biofeedback. 

La  intervención  del  grupo  sEMG‐B  se  distribuyó  en  sesiones  de  15 

minutos  para  el  miembro  superior  y  otros  15  minutos  adicionales  para  el 

miembro  inferior con un programa convencional de electromiografía superficial 

(sEMG) más una estimulación EMG autoinducida  (biofeedback). Cada sesión se 

dividió  en  periodos  de  5  segundos  de  relajación  seguidos  de  15  segundos  de 

actividad.  Al  inicio  de  la  sesión,  se  pidió  a  los  pacientes  que  contrajeran  el 

músculo tan fuerte como fuera posible durante 3 segundos. Este valor de EMG se 

estableció como valor umbral de  intensidad  (‘threshold’). La actividad muscular 

de  los  pacientes  se  monitorizó  en  una  pantalla,  y  el  equipo  avisaba  de  la 

contracción mediante señales visuales y auditivas. Cuando la actividad muscular 

se situaba por debajo del umbral de actividad, una alarma avisaba a los pacientes 

para  que  incrementar  la  actividad  muscular.  Teniendo  en  cuenta  la  edad 

avanzada  de  los  pacientes,  la  investigadora  que  llevó  a  cabo  la  intervención 

aportaba  un  feedback  auditivo  adicional  a  los  pacientes,  con  el  fin  de  evitar 

posibles déficits auditivos debidos a la edad avanzada de los sujetos.  
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Las sesiones se llevaron a cabo dos veces por semana durante un periodo 

de 3 meses (24 sesiones en total). La intervención del grupo control fue de similar 

duración  en  tiempo  y  número  de  sesiones,  pero  con  programa  de 

electroestimulación con interferenciales.  

Antes  de  la  primera  intervención,  se  instruyó  a  los  sujetos  del  grupo 

sEMG‐B sobre cómo se  iba a realizar  la  intervención. Los sujetos permanecieron 

sentados  en  una  posición  con  una  flexión  entre  las  rodillas  y  la  cadera  de 

aproximadamente  90º, mientras  que  el miembro  superior  también  se  flexionó 

entre el codo y el antebrazo unos 90º en pronación. 

Los electrodos se colocaron 2 cm hacia  la dirección caudal del epicóndilo 

externo del codo y sobre el área anterior de la muñeca, entre la apófisis estiloide 

del cúbito y la apófisis estiloide del radio. Para el miembro inferior, los electrodos 

se colocaron 2 cm hacia  la dirección caudal de  la  tuberosidad  tibial externa y el 

área  anterior  del  tobillo,  en  un  punto  intermedio  entre  el  maléolo  interno  y 

externo. El electrodo positivo se colocó en el área distal, y el electrodo negativo se 

colocó en la zona proximal, tanto en el miembro inferior como en el superior. 
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4.5  PROCEDIMIENTO  PARA  LA  TOMA  DE  DATOS  DE  LA 

ELECTROMIOGRAFÍA.  

Para  aplicar  correctamente  esta  técnica  fue muy  importante  una  buena 

preparación del paciente y  la aplicación adecuada de dicha técnica. Se dividió el 

procedimiento  seguido para  la  toma de datos de  la  sEMG en  cuatro  fases  (fase 

previa, evaluación, intervención y re‐evaluación). 

 

4.5.1. Fase previa 

Consiste  en  la  preparación  del  individuo  e  información  previa.  En  esta 

primera  fase  se  informó  a  los  individuos  sobre  el  procedimiento  sobre  el 

procedimiento a seguir durante las sesiones de trabajo y de algunos aspectos del 

estudio, como los objetivos, la utilidad y posibles aplicaciones del mismo. En esta 

primera  fase  también  obtuvimos  el  consentimiento  informado  con  la  firma  de 

cada paciente. También evaluamos diversos parámetros antropométricos como el 

peso y talla. 

 

4.5.2 Fase de evaluación 

Inicialmente,  tras  la  colocación de  los electrodos  superficiales,  se pide al 

paciente una contracción máxima del miembro parético, manteniéndola durante 

tres  segundos.  Posteriormente  se  establece  un  periodo  de  relajación  de  cinco 

segundos,  y  se  vuelve  a  repetir  la  contracción máxima.  Este  procedimiento  se 

repite  en  tres  ocasiones de  forma  consecutiva,  a  través de  lo  cual  se  obtiene  el 

nivel de actividad EMG en cada uno de los tres intentos de contracción. El mayor 

valor  de  EMG  medio  se  considera  como  el  dato  adquirido  La  evaluación  se 

realizó empezando siempre por el miembro superior. Tras 15 minutos de reposo, 

se evaluó el EMG medio del miembro inferior.  En la figura 25, se esquematiza el 

método de evaluación de la EMG media de los sujetos de estudio.  
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Figura 25.  Método de parámetros de evaluacion de actividad/descanso del sEMG. 

A  partir  de  este  dato,  se  registra  la  variable  principal  Promedio  de 

actividad  [μV],  que  puede  entenderse  como  el  promedio  general  de  μV 

alcanzados durante todos los periodos de actividad de la sesión. Para determinar 

esta  variable,  el  aparato  automáticamente  excluye  el  primer  segundo  de  cada 

periodo de actividad, con el fin de eliminar las subidas iniciales del primer intento 

de  contracción,  que  son  más  pronunciadas.  En  general  cuanto  mayor  sea  el 

incremento del promedio de actividad, mejor será la evolución del paciente. 

4.5.3 Fase de intervención 

La  intervención  consistió  en  una  electroestimulación  (ETS)  guiada  por 

biofeedback. La ETS estaba dividida en dos fases de actividad/ descanso 

Durante el periodo de actividad, se  indicaba al paciente que contrajera el 

músculo situado entre los electrodos cutáneos. Durante el periodo de descanso, se 
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indicó  al  paciente  que  se  relajara. Una  vez  colocado  el  paciente  en  la  posición 

adecuada y  con  los  electrodos  colocados  correctamente,  comenzó  el proceso de 

intervención.  Inicialmente,  se  reguló  la  intensidad  de  la  estimulación  eléctrica 

hasta  alcanzar  un  nivel  no  satisfactorio  (valor  umbral  o  threshold  value).  A 

continuación,  el aparato avisaba de  forma visual y  sonora al paciente para que 

contrajera  el  músculo  durante  15  segundos  lo  máximo  posible.  Tras  esto, 

comenzaba el periodo de descanso. De nuevo,  la máquina avisaba del comienzo 

de relajación, durante el cual no se producía ningún estímulo eléctrico, por lo que 

el  paciente  podía  entonces  relajar  la  musculatura.  Este  periodo  de  descanso 

duraba 5  segundos. Este proceso  se  repetía  constantemente durante 15 minutos 

(Figura 26).  

 Figura 26. Tiempos de descansos/trabajo en las fases de ensayos. 

 

4.5.4 Fase de reevaluación 

En esta fase se volvió a realizar las evaluaciones descritas en el punto 4.5.2. 

También  se  realizan  las demás  valoraciones  funcionales  para  poder  analizar  el 

efecto de la intervención sobre estos parámetros.  
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4.6 VARIABLES DE ESTUDIO 

4.6.1 Actividad electromiográfica 

La  actividad  EMG  muscular  media  de  los  músculos  extensores  y 

dorsiflexores  se  determinó  durante  todas  las  etapas  de  actividad  de  la  sesión 

inicial  de  evaluación  mediante  el  mismo  instrumento  empleado  para  la 

intervención  (Neurotrans Myoplus  2  Pro  System),  que  es  considerado  como  el 

mejor  indicador  de  la  actividad  muscular  media.  El  cálculo  excluye 

automáticamente el primer segundo de cada periodo de actividad para eliminar 

la posible desviación  que podría producir  el primer  intento de  contracción. La 

precisión de la señal de EMG fue de 0.1 μV. 

   

4.6.2 Fuerza muscular de la mano   

La fuerza isométrica (en Kg.) de la mano se midió con un dinamómetro de 

mano digital (Smedley digital hand dynamometer, RMS Ltd., UK). La medida se 

llevó  a  cabo  tres  veces de  forma  consecutiva,  con  un  intervalo de  2‐3 minutos 

entre una medida y la otra. El valor de fuerza máxima o pico de fuerza se registró 

para cada ensayo, y la mediana se consideró como el valor más adecuado, según 

se indica en las instrucciones del fabricante.  

4.6.3 Test de Fugl‐Meyer 

La evaluación de la capacidad física general del paciente con ictus se llevó 

a cabo mediante el test de Fugl‐Meyer (259,260) Se emplearon los test específicos 

para cada miembro, es decir, se usó el test “Fugl‐Meyer Assessment for the Upper 

Extremity (FMA‐UE)” para el miembro superior y el “Fugl‐Meyer Assessment for 

the  Lower  Extremity  (FMA‐LE)”  para  el  miembro  inferior  (261–263).  Los 

pacientes con mayor rendimiento físico muestran mayores puntuaciones.  
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4.6.4 Test específicos de actividad muscular 

Además  de  los  test  FMA,  que  están  diseñados  específicamente  para 

pacientes con hemiplejía tras un ictus, en la presente tesis doctoral se emplearon     

diversas escalas generales para evaluar la fuerza muscular en pacientes con daño 

cerebral.  Específicamente,  se  emplearon  la  escala  “Daniels  and Worthinghamʹs 

Muscle Test (DWMT)”, el test de Lovett (LT) (187), y el test de Kendall (KMMT) 

(188,253,264).  Las  puntuaciones  de  los  test  DWMT  y  LT  tienen  un  rango  de 

puntuación  de  0‐5  puntos,  donde  0‐puntos  indican  ausencia  de  contracción 

muscular  y  5‐puntos  indica  la  mayor  contracción  muscular  o  contracción 

muscular normal. Por otro  lado, el  test KMMT puntúa en porcentaje, por  lo que 

los pacientes con ausencia de fuerza muscular obtendrían una puntuación del 0%, 

y aquellos con fuerza muscular normal obtendrían un 100%.  

4.6.5 Índice de Barthel   

Finalmente, la capacidad de los pacientes para llevar a cabo las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) se determine mediante el índice de Barthel (IB) o 

test de Barthel, el cual, en su versión en español, tiene una alta fiabilidad, ya que 

muestra un coeficiente α de Cronbach > 0,70 (265,266).  

4.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

   Teniendo  en  cuenta  el  tamaño  muestral  final  (n<30),  se  analizó  la 

normalidad de las variables a través del test de Shapiro‐Wilk. Según este test, se 

pudo  comprobar  que  la  variable  principal  (actividad  EMG media)  seguía  una 

distribución normal, por tanto, se emplearon test paramétricos.  

En primer lugar, realizamos un análisis estadístico descriptivo básico para 

evaluar  las  características  generales  de  la  población  estudiada.  Las  posibles 

diferencias  en  los  valores  medios  de  las  características  iniciales  entre  ambos 

grupos se determinaron a través del test de la t de Student.    

El  análisis de  eficacia  se  llevó  a  cabo  en  los datos  de  los  pacientes  que 

completaron el estudio, es decir, sólo se  incluyeron en este análisis a  los sujetos 

que  realizaron  todas  las  sesiones de  intervención. Los  resultados de  la presente 
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tesis doctoral, por tanto, están basados en estos pacientes, a menos que se indique 

lo contrario.  

El test de ANCOVA se empleó para determinar posibles diferencias en el 

cambio  de  movilidad  y  los  otros  parámetros  de  funcionalidad  al  final  del 

tratamiento  en  comparación  con  los  valores  iniciales  (Δ  parámetro  =  valores 

finales – valores  iniciales) para medir posibles diferencias en el efecto estimado 

del tratamiento entre grupos. 

Del  mismo  modo,  para  evaluar  los  cambios  en  la  actividad  de  los 

miembros  superior  e  inferior,  se  llevó  a  cabo  un  análisis  a  priori mediante  un 

ANCOVA de dos vías (tiempo x grupo) para determinar una posible interacción 

entre  los  cambios de  actividad  y  el  grupo de  tratamiento. Este  test  también  se 

llevó  a  cabo  para  excluir  posibles  errores  debido  a  la  edad,  sexo  y  otros 

antecedentes  clínicos.  Las  características  iniciales  de  los  pacientes  también  se 

incluyeron como covariables.  

Todos los test fueron de dos colas y se llevaron a cabo considerando como 

significativo un valor de  p  <  0,050. Todos  los  análisis  se  llevaron  a  cabo  con  la 

ayuda del software SPSS (version 24.0.7, SPSS Inc., Chicago, IL).  

Los pacientes que abandonaron el estudio fue por repetición del Ictus. 

 

4.8 DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS 

El conjunto de datos generado y/o analizado durante el presente estudio 

están  disponibles  si  se  solicita  de  forma  razonablemente  justificada  a  los 

directores de la presente tesis doctoral.  

La presente tesis está excenta de conflicto de interés.  
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V ‐ RESULTADOS 

5.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

Las  características  generales  iniciales  tanto  del  grupo  control  como  del 

grupo  sEMG‐B.  Sólo  los  participantes  que  completaron  la  intervención  fueron 

incluidos como el grupo de análisis  final. De  los 40  sujetos aleatorizados, 28 de 

ellos  (grupo control: 14  [50%], grupo sEMG‐B: 14  [50%]) completaron el estudio 

(Figura 23). Teniendo en cuenta que hubo una proporción similar de abandonos 

tanto en el grupo control como en el grupo sEMG‐B (abandonaron n=6 sujetos en 

cada grupo), no observamos diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

a la tasa de abandono durante el seguimiento (p > 0.050).  

Los grupos fueron comparables respecto a la mayoría de las características 

clínicas  iniciales (Tabla 3). Así, el porcentaje de mujeres y hombre fue similar en 

ambos grupos, al igual que la edad media, los antecedentes clínicos y las variables 

antropométricas  (peso e IMC). Además,  la capacidad para desarrollar  las ABVD 

también fue similar, según indica la puntuación del índice de Barthel. 

Sólo  la  puntuación  del  test  de  Fugl‐Meyer  y  la  actividad  EMG  del 

miembro  superior  fueron  estadísticamente  mayores  en  el  grupo  sEMG‐B  en 

comparación  con el grupo  control. La alta  similitud entre ambos grupos era de 

esperar  teniendo en cuenta que  la asignación de  los  sujetos  se  realizó de  forma 

aleatoria. En la tabla 3 se detallan los valores iniciales de estas características y los 

valores de significación al comparar los valores medios de ambos grupos. 
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Tabla 3. Características clínicas iniciales de los sujetos estudiados. 

 
GRUPO 

CONTROL 
(n=20) 

GRUPO    
sEMG-B   
(n=20) 

p 

(t-test,χ2) 

Sexo (% mujeres) 55% 45% 0.525 

Edad (años)  79 ± 3 78 ± 2 0.144 

Antecedentes de ictus (%) 56% 44% 0.311 

Antecedentes tabáquicos (%) 48% 52% 0.752 

Peso (kg) 70.7 ± 7.8 71.3 ± 8.3 0.792 

IMC (kg/m2) 26.24 ± 1.95 26.64 ± 1.96 0.519 

Índice de Barthel 56 ± 15 52 ± 18 0.511 

FUGL- M miembro superior 81 ± 10 97± 13 0.001 

FUGL-M miembro inferior 89 ± 19 154 ± 49 <0.001 

Fuerza isométrica (Nw) 19.9 ± 4.3 22.6± 10.4 0.734 

Kendall  31 ± 5 38 ± 10 0.085 

Daniells  3 ± 1 3 ± 1 0.804 

Lovett  2 ± 1 3 ± 1 0.164 

EMG miembro parético superior(µV) 32.3 ± 13.2 42.2 ± 9.5 0.011 

EMG miembro contralateral superior (µV) 60.6 ± 21.4 81.8 ± 35.1 0.030 

EMG miembro parético inferior (µV) 42.2 ± 22.6 40.6 ± 26.6 0.898 

EMG miembro contralateral inferior (µV) 77.0 ± 30.2 77.5 ± 39.8 0.966 

Los datos representan la media ± d.e. o el porcentaje de frecuencia. IMC: índice de masa 

corporal.  FUGL‐M:  Test  de  Fugl‐Meyer.  Los  datos  de  las  variables  índice  de  Barthel, 

FUGL‐M, Kendall, Daniells y Lovett representan  la puntuación de esos  test. La variable 

EMG  representa  la  actividad  EMG media  durante  la  sesión de  evaluación. Diferencias 

entre  grupos  se  analizaron  por  la  prueba  t  para  muestras  independientes  o  la  chi‐

cuadrado  para  variables  nominales.  Se  consideraron  diferencias  significativas  para  p  < 

0.050. 
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5.2 ANÁLISIS DE LOS CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRÁFICA. 

En  relación  a  la  variable  principal  (la  actividad  EMG  media  de  los 

miembros afectados), se observaron cambios estadísticamente significativos en los 

valores  finales  respecto  a  los  iniciales  como  consecuencia  del  tratamiento  en 

ambos miembros.  

5.2.1 cambios en la actividad electromiográfica de la mano 

En  la  actividad  de  los  miembros  superiores,  los  resultados  obtenidos 

muestran un aumento significativo de  la actividad EMG media de  los miembros 

paréticos de  los sujetos del grupo sEMG‐B  (Figura 27),  lo cual  indica un mayor 

rendimiento de los músculos extensores de la mano. Por el contrario, los pacientes 

del grupo control no mostraron una mejora significativa.  

 

 
Figura 27: Actividad EMG del miembro hemiparético superior. 

 

Además,  es  importante  destacar  que  las  diferencias  del  efecto  del 

tratamiento  en  el miembro  superior  fueron  solo  estadísticamente  significativas 

MIEMBRO HEMIPARÉTICO SUPERIOR 
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para el miembro hemiparético, pero no para el miembro contralateral (normal) (p 

< 0,001 and p = 0,104, respectivamente) (Fig. 28). 

 

 

 

Figura 28. Actividad del EMG del miembro contralateral superior. 

5.2.2 Cambios en la actividad electromiográfica del pie  

Al  contrario  de  lo  que  ocurre  en  el miembro  superior,  nuestros  datos 

indican una mejora significativa de la actividad EMG de los miembros inferiores 

tanto en el grupo control como en el grupo sEMG‐B, tanto en el miembro inferior 

hemiparético (Figura 29) como en el miembro inferior contralateral (Figura 30). En 

cualquier caso, las diferencias del efecto de tratamiento fueron significativamente 

mayores en el grupo sEMG‐B.  

MIEMBRO CONTRALATERAL SUPERIOR 
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Figura 29. Actividad del EMG en el miembro parético inferior. 

MIEMBRO PARÉTICO INFERIOR 
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Figura 30. Actividad  del EMG en el miembro contralateral inferior. 

Por otro lado, el incremento en la actividad EMG media de los miembros 

inferiores fue mucho más evidente que para los miembros superiores. De hecho, 

se  observó  un  incremento  estadísticamente  y  significativamente  mayor  en  la 

actividad  EMG  media  de  los  miembros  hemiparéticos  inferiores  que  los 

miembros superiores, en los sujetos del grupo sEMG‐B (p = 0,004, Figura 31).  

MIEMBRO CONTRALATERAL INFERIOR 
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Figura 31: Diferencia entre miembro hemiparético superior e inferior del grupo control 

y del grupo experimental. 

 

En  el  lado  contralateral  (normal),  hubo  un  incremento  discreto  (no 

estadísticamente significativo) de la actividad EMG media (Figura 32).  
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Figura  32: Diferencia entre  la actividad del miembro  contralateral  superior e  inferior 

del grupo control y del grupo experimental. 

Es  interesante observar que  la mejora en  la actividad muscular no estaba 

mediada por  la edad, sexo o  los valores de actividad EMG  iniciales,  tal y como 

muestran  los  datos  del  análisis  de  ANCOVA.  Sin  embargo,  nuestros  datos 

revelaron una relación inversa entre las puntuaciones del índice de Barthel inicial 

y  el  incremento  de  la  actividad  EMG  en  el miembro  parético  superior  de  los 

sujetos del grupo sEMG‐B (r = ‐0,704, p = 0,004), lo que indica que la intervención 

fue más efectiva en aquellos pacientes con mejor funcionalidad inicial.  

 

 

 



121 | CAPÍTULO V: RESULTADOS  

5.3 CAMBIOS EN LA FUNCIONALIDAD MUSCULAR DEL MIEMBRO PARÉTICO  

Aunque  los  cambios  en  la  actividad  EMG media  es  el  parámetro  que 

determina de  forma más precisa  los  cambios anatómico‐funcionales del  sistema 

musculo‐esquelético de un paciente, en ocasiones, este cambio no se manifiesta en 

un cambio funcional real, por lo que en general, se recomienda complementar las 

medidas de EMG  con  otras  pruebas  funcionales. Así,  en  el  presente  trabajo  se 

evaluó el rendimiento muscular del miembro superior mediante un dinamómetro 

de mano,  y  evaluamos  el  rendimiento  de  los miembros  superiores  e  inferiores 

mediante unos test específicos.  

En  este  sentido,  los datos  indicaron  que  la  fuerza muscular de  la mano 

mejoró significativamente como consecuencia de la intervención.  
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Figura  33.  Actividad  muscular  del  miembro  superior  del  grupo  control  y 

experimental de miembro superior. 

DINAMÓMETRO 
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Además, los sujetos del grupo sEMG‐B exhibieron un mayor rendimiento 

en las puntuaciones de los test de Fugl‐Meyer.  

 

Figura 34. Valoracion con  test Fugl‐ Meyer en miembro superior e  inferior del grupo 

control y del grupo experimental.  

FUGL-MEYER 

A 
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También  fueron  evaluadas  las  puntuaciones  de  las  otras  escalas  de 

valoración de funcionalidad muscular. En concreto, respecto al test de Lovett, los 

datos indican una mejoría en ambos grupos, aunque el incremento sólo alcanzó el 

nivel de significación estadística en el grupo sEMG‐B (p = 0.040).  

De todas formas, al analizar posibles diferencias en cuanto al tamaño del 

efecto  entre  ambos  grupos,  los  datos  indican  que  no  hubo  diferencias 

significativas en cuanto al cambio producido en la funcionalidad muscular según 

el test de Lovett entre ambos grupos (p = 0.676) (Figura 35). 

        

Figura  35:  Datos  de  valoración  con  test  de  Lowett  del  grupo  control  y  grupo 

experimental. 
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Respecto al test de Daniells, los datos indican una puntuación similar en el 

grupo control al inicio y al final de la intervención, por lo que no se pudo realizar 

el  test de ANCOVA. Por otra parte, en el grupo sEMG‐B se observó una mejora 

que no alcanzó el nivel de significación estadística. En este punto es  importante 

recordar que estos test de valoración (Lovett y Daniells) tienen una escala ordinal 

(de  0  a  5  puntos),  por  lo  que  no  es  de  extrañar  que  las  puntuaciones  apenas 

oscilen durante el periodo de intervención.  

Figura  36.  Datos  de  valoración  del  test  de  Daniel  en  grupo  control  y  en  el  grupo 

experimental. 

Una situación similar respecto a  las puntuaciones del  test de Kendall, en 

donde el grupo control no mostró ningún cambio en la funcionalidad muscular al 

final del tratamiento respecto al inicio de la intervención (Figura 37). En el grupo 
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sEMG‐B, aunque la funcionalidad muscular mejoró ligeramente, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas (Figura 37). 

CONTROL sEMG-B
0

20

40

60
INICIAL

FINAL

ND

0.107

0.095

 Figura 37. Datos de valoración del  test de Kendall en el grupo control y en el grupo 

experimental. 
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5.4 CAMBIOS EN LA FUNCIONALIDAD GENERAL DEL PACIENTE  

Además de  estudiar  el  efecto de  la  intervención  en  la variable principal 

(actividad EMG), se estudiaron los posibles cambios en la capacidad funcional de 

los sujetos de edad avanzada.  

Para analizar este aspecto, se estudiaron  los cambios en  las puntuaciones 

del índice de Barthel al final del tratamiento con respecto a los valores iniciales. Al 

igual que en los casos anteriores, estos análisis fueron realizados por medio de la 

prueba de ANCOVA. 

Así, nuestros datos indicaron que los sujetos del grupo sEMG‐B mostraron 

un  incremento  estadísticamente  significativo  en  su  capacidad  para  realizar  las 

actividades básicas de la vida diaria, en comparación con el grupo control (Figura 

38). 

Teniendo  en  cuenta  que  el  índice  de  Barthel  mide  la  capacidad  para 

realizar  las  AVBD,  es  importante  comentar  que  la  intervención  sólo  puede 

producir  un  efecto  modesto  en  estos  sujetos  de  edad  avanzada,  ya  que  esta 

capacidad funcional depende de muchos factores, no sólo de la fuerza o actividad 

muscular. En cualquier caso, es importante destacar que mientras que en el grupo 

control  las puntuaciones se  incrementaron sólo en un 1%, en el grupo sEMG‐B, 

este incremento fue de un 6%.  
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Figura 38. Datos de valoración del índice de Barthel en el grupo control y en el grupo 

experimental. 

 

En  la siguiente figura se resumen  los cambios producidos en  los pacientes como 

consecuencia de la intervención.  

ÍNDICE DE BARTHEL 
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VI – DISCUSIÓN 

6.1 SOBRE LA JUSTIFICACIÓN DE LA SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La selección de la muestra juega un papel importante ya que está ligada a 

la efectividad del tratamiento como así lo afirma el principio de representatividad 

(267,268),  el  cual determina  si  la muestra  es útil y  estadísticamente aplicable  al 

estudio por lo que se determina que la muestra presente una amplitud de sujetos 

representativos en comparativas con otros autores (109,269–271) los cuales a pesar 

del  tamaño  reducido  de  la  muestra  presentan  resultados  favorables  como 

consecuencia de la intervención,  al igual que en el presente estudio. 

En nuestra opinión, este dato es de gran relevancia, ya que la mayoría de 

los  parámetros  que  definen  la  funcionalidad  muscular  como,  por  ejemplo,  la 

potencia muscular, la atrofia articular, el deterioro celular y otros factores como la 

presencia de osteoporosis dependen de la edad. En este sentido, la selección de la 

muestra del presente  trabajo se ha ceñido a un grupo etario muy concreto,  tal y 

como demuestra  la escasa desviación o  rango de edad de nuestros  sujetos. Así, 

trabajos previos han empleado una muestra con una gran desviación en cuanto a 

la edad de los sujetos  (269,270,272), lo que podría limitar de forma significativa la 

eficacia de la muestra, y la comparación con el grupo control.   

Otro inconveniente que presenta la población estudiada de edad avanzada 

es la escasa probabilidad para incrementar su masa muscular. Parte de la eficacia 

de  la  sEMG  consiste  en  el  incremento  del  tejido muscular,  lo  cual  ocurre  con 

frecuencia en sujetos  jóvenes y deportista, pero en personas adultas de >70 años 

como las del presente trabajo no se esperan cambios somáticos significativos, sino 

que se considera, que la mejora generada por la sEMG‐B es una consecuencia de 

cambios neuromusculares que mejoran el  tono y  la  funcionalidad muscular. De 

ahí  la  necesidad  de  estudiar  grupos  de  edad  similar,  ya  que  por  ejemplo  en 

aquellos estudios previos con sujetos más  jóvenes,  la mejora en  la funcionalidad 

post‐ictus puede deberse a cambios en el tono muscular pero también a cambios 

en la activación motora.  
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Otra cuestión a destacar del presente trabajo es respecto a  la enfermedad 

del  ictus.  Si  bien  su  incidencia  está  aumentando  en  personas  jóvenes,  en  la 

actualidad,  la  población  que  se  encuentra  afectada  en mayor medida  son  las 

personas de edad avanzada. Además, las secuelas en personas de edad avanzada 

suelen producir mayor incapacidad en sujetos de edad avanzada, lo que resalta la 

necesidad de encontrar terapias efectivas para paliar los efectos del ictus en estos 

sujetos. 

Otro factor que influye en la capacidad muscular es el sexo. Sabemos que 

el hombre tiene mayor cantidad de masa muscular, y a igual, el hombre presenta 

mayor tono muscular. Además, en las mujeres de edad avanzada, la menopausia 

produce un mayor deterioro. Por ello, hemos considerado necesario incluir en el 

presente trabajo a sujetos de ambos sexos, ya que a priori nose podía conocer si la 

eficacia  dependía  o  no  del  sexo.  Por  ello,  en  nuestro muestreo,  a  pesar  de  ser 

aleatorio, se fué seleccionando a un número similar de hombres y mujeres tanto 

en  el  grupo  experimental  como  en  el  grupo  control.    Sin  embargo,  los  análisis 

estadísticos  han  mostrado  la  no  influencia  del  sexo  en  la  efectividad  del 

tratamiento, por lo que se puede concluir que esta terapia es igual de eficaz tanto 

en el hombre como en la mujer de edad avanzada.  

Además  de  la  edad  y  el  sexo,  existen  otros  factores  importantes  para 

desencadenar  un  accidente  cerebrovascular.  De  ellos,  el más  importante  es  el 

hábito tabáquico, por lo que también se decidió estudiar si esta variable influía en 

el  grado  de mejora  de  los  pacientes.  Pero  al  igual  que  en  el  caso  anterior,  la 

eficacia de la intervención fue independiente del hábito fumador.  

La hipertensión  arterial  es un  factor directo  responsable del  ictus. En  el 

presente  estudio,  casi  toda  la  población  presentó  valores  por  encima  de  la 

normalidad,  lo que no es de extrañar debido a  los antecedentes vasculares de  la 

población estudiada. No obstante, al estudiar la influencia de esta variable sobre 

la eficacia de la intervención, de nuevo se puede afirmar que la mejora observada 

como  consecuencia  de  la  sEMG‐B  fue  independiente  de  los  valores  de  tensión 

arterial de los sujetos.   
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6.2  SOBRE  LA  EFICACIA  DE  LA  SEMG‐B  EN  LA  MEJORA  DE  LA  ACTIVIDAD 

MUSCULAR DEL MIEMBRO PARÉTICO 

El  presente  trabajo  tuvo  con  el  objetivo  fundamental  de  determinar  la 

efectividad de  la  electromiografía de  superficie  con biofeedback  (sEMG‐B) para 

incrementar  la actividad muscular de  los músculos extensores de  la mano y  los 

músculos dorsiflexores del pie, en miembros hemiparéticos de pacientes de edad 

avanzada con daño cerebral como consecuencia de un ictus.  

En este sentido, nuestros datos parecen indicar que la técnica de sEMG‐B 

es una intervención adecuada para mejorar la actividad EMG media, lo que indica 

un  incremento de  la  fuerza muscular y, por  tanto,  la  funcionalidad muscular en 

estos pacientes 

Respecto al rango articular de la muñeca, tras una revisión bibliográfica no 

encontraron estudios similares en donde se haya realizado una  intervención con 

sEMG‐B  en  una  muestra  de  edad  similar.  Del  mismo  modo,  el  tiempo  de 

tratamiento empleado en los artículos publicados previamente ha sido menor que 

en el presente  trabajo,  lo que  limita  la  capacidad de extrapolar estos  resultados 

con los trabajos previos.  

Gracias  al  entrenamiento  llevado  a  cabo  se  produjo  un  aumento 

significativo  de  la  funcionalidad  muscular  de  la  mano  con  un  aumento 

significativo  en  la  amplitud  articular  de  la muñeca  unida  a  un  aumento  en  el 

movimiento de extensión del rango articular de  la mano hemiparética en ambos 

grupos, aunque en el grupo experimental, el efecto fue significativamente mayor 

que en el grupo control.  

En nuestra opinión, el protocolo planteado en este estudio es útil para  la 

mejoría de  la  funcionalidad de  la mano, aunque son necesarios  futuros estudios 

donde se debería analizar un mayor tamaño muestral para poder obtener mayor 

potencia estadística. También nos gustaría comentar en este punto que, aunque la 

interveción  fue  eficaz,  no  se  pudieron  descartar  otros  avances  en  la 

neurorehabilitacion que pueden ser incluso más eficaces que la sEMG‐B, como las 

pruebas específicas para detectar la mejora en el hemisferio cerebral afectado, o la 

actividad de la unión neuromuscular. Idealmente, la combinación de este tipo de 
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técnicas  podría  llevar  a  conseguir  una mejor  terapia  para  el  incremento  de  la 

funcionalidad de estos pacientes.  

En el rango articular del pie hemipléjico también se observó una mejora en 

el equinismo del pie caracterizado por un aumento de  la  fuerza muscular en el 

músculo  peroneo,  aumento  del  arco  articular,  y  una  correcta  pisada  y  una 

funcionalidad mayor  en  dicho miembro  en  comparativa  con  el  grupo  control, 

aunque también se observó una recuperación funcional en este grupo. De hecho, 

la  eficacia de  la  intervención  fue  comparativamente mayor  en  el pie  que  en  la 

mano. 

Esto podría deberse en gran medida a que el movimiendo de  la mano es 

más preciso y requiere de un mayor reclutamiento de unidades motoras, mientras 

que  el movimiento  del  pie  es más  “sencillo”.  Por  otro  lado,  la  deambulación 

conlleva el aumento del mecanismo motor per se, por lo que es lógico que ambos 

grupos mejoren de  forma  significativa,  independientemente de  la  intervención. 

Por  ello,  se  considera  que  no  se  puede  intervenir  terapéuticamente  de  igual 

manera en el miembro superior que en el inferior, y los mayores esfuerzos deben 

centrarse en  la funcionalidad del miembro superior, ya que esto conllevaría una 

mejor capacidad para realizar ciertas actividades.   

Otro  factor  importante  que  influye  en  la mejora  como  consecuencia del 

tratamiento es  la duración del  tiempo de  la contracción muscular. Comparando 

los  tiempos de contracción muscular, según estudio previos  (273),  los estímulos 

más efectivos están en contracciones de una duración de entre 5 y 10 segundos, 

aunque  otros  estudios  afirman  que  tiempos  mayores  producen  mayores 

beneficios.  Por  ello,  en  el  presente  estudio  se  utilizaron  estimulos  entre  10‐15 

segundos de contracción (con un descanso de 5 segundos), ya que en las pruebas 

iniciales  se pudo poner de manifiesto que estos  tiempos eran bien  tolerados en 

general por los pacientes. De este modo, se puede afirmar que, en sujetos de edad 

avanzada, tiempos de contracción > 10 segundos son adecuados.  

La  técnica  empleada  en  el presente proyecto,  el biofeedback,  aunque no 

está muy extendida en la práctica habitual de la rehabilitación fisioterápica, se ha 

usado en investigación durante más de 50 años, en el entorno de la rehabilitación 
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para  recuperar  los  patrones  de  movimiento  normales  después  de  un  daño 

cerebral (274).  

Este  procedimiento  de  biofeedback  facilita  la  mejora  de  la  precisión 

durante  las  sesiones de  rehabilitación,  además,  involucra  a  los  pacientes  en  su 

propio proceso de  rehabilitación,  e  incluso  reduce  la necesidad de un  contacto 

continuo con el profesional sanitario durante el programa de rehabilitación (275). 

De  este  modo,  el  biofeedback  se  puede  combinar  con  diferentes 

procedimientos  de  rehabilitación  física,  como  por  ejemplo  movilizaciones 

analíticas,  estiramientos,  ejercicios  activos,  para  mejorar  la  eficacia  de  dichos 

métodos. Entre estos métodos, uno de  los más empleados es  la electromiografía 

(EMG).  

La  diferencia  entre  la  EMG  convencional  y  la  EMG  con  biofeedback  se 

basa en que mientras que en  la EMG convencional se produce una estimulación 

eléctrica  guiada  por  una  señal  de  EMG,  en  el  biofeedback,  el  propio  paciente 

puede  auto‐identificar  su  actividad muscular  a  través  de  la  conversión  de  las 

señales EMG en señales visuales y/o auditivas (271,276–278).  

Por  lo  tanto,  los  pacientes  pueden  controlar  y  regular  la  actividad 

muscular por ellos mismos, lo cual no puede controlarse de forma habitual como 

consecuencia del daño cerebral (279). Clásicamente, la sEMG‐B ha demostrado su 

utilidad  en  la  recuperación  del  par  muscular  en  la  recuperación  muscular  y 

articular  tras  cirugía  (280),  e  incluso  en  el  tratamiento  del  dolor  debido  a  una 

tensión muscular excesiva (281).  

Al  igual que para esta patología, existe una gran diversidad de estudios 

que  se  han  centrado  en  analizar  los  beneficios  del  sEMG‐biofeedback  en  la 

rehabilitación  de  pacientes  con  hemiplejía  como  consecuencia  de  un  ictus. 

Aunque  existen  algunos  trabajos  previos  que  han  concluido  que  la  técnica  del 

sEMG‐B  no  tiene  efectos  beneficiosos  en  cuanto  la mejora  de  la  recuperación 

funcional (275), otros trabajos son muy prometedores.  

Los primeros trabajos en este ámbito se realizaron en 1980, donde Davis y 

Lee,  mediante  el  empleo  de  una  técnica  de  biofeedback  muy  rudimentaria, 

consiguieron mejorar los movimientos de flexión‐extensión de la muñeca (282). 
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Trabajos más recientes como los de Rayegani et al. (283) o el de Kim (284) 

han confirmado la efectividad del sEMG‐B en las funciones del miembro parético 

superior.  

Otros estudios también han confirmado la idoneidad de esta intervención 

respecto  a  la mejora de  la  actividad de  los miembros  inferiores dañados  como 

consecuencia del ictus (285,286). De hecho, el meta‐análisis publicado por Stanton 

et  al,  confirmó,  con un  alto nivel de  evidencia, una mejoría  en  la actividad del 

miembro inferior con la terapia del biofeedback (287). 

Sin embargo,  todos estos estudios  fueron realizados con participantes de 

edad  adulta,  pero  en  sujetos  de  edad  avanzada  (>  70  años),  y,  hasta  nuestro 

conocimiento, sólo un trabajo previo realizado por Bradley et al. Ha evaluado el 

efecto del sEMG‐B en una población de edad similar (288). Además, el trabajo de 

Bradley et al. Estaba centrado en mejorar la velocidad de marcha de los pacientes 

con  hemiplejía  post‐ictus,  pero,  desafortunadamente,  no  fueron  capaces  de 

observar un efecto significativo como consecuencia de la intervención (288). 

Por lo tanto, tras una extensa revisión bibliográfica (tabla 4), consideramos 

que  este  es  el  primer  trabajo  que  describe,  en  sujetos  de  edad  avanzada,  una 

mejora  significativa  de  la  actividad  muscular  de  los  miembros  paréticos 

superiores  e  inferiores  de  pacientes  con  hemiplejía  como  consecuencia  de  un 

ictus.  

La carencia de estudios en sujetos de edad avanzada es, en cierto modo, 

sorprendente si se considera que el  ictus en más frecuente en estos sujetos (289). 

Sin  embargo,  es  importante  destacar  que  el  ictus  estaba  considerado  como  un 

evento  fatal  e  irremediable  en  sujetos  adultos  hasta  recientemente.  Este  hecho 

podría ser la razón de por qué las actitudes compasivas en favor de un nihilismo 

terapéutico  se  imponían  en  el  tratamiento  de  pacientes  de  edad  avanzada  que 

sufrían un ictus (290).   
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Tabla 4. Comparativa de la eficacia sEMG‐B 

Estudio  Año  Edad 

población 

Miembro 

estudiado 

Resultados 

Presente estudio  2018  > 70 años  Superior 

E Inferior  

sEMG‐B produce una mejora 

en ambos miembros. 

Davis & Lee  1980  52  Superior   Mejora  significativa  en 

muñeca. 

Bradley et al.   1988  58  Superior   Mejora significativa. 

Intiso et al.  1994  57 años  Inferior  Incremento  de  la  mas

muscular  y  mejora  en  l

función locomotora. 

Dogan‐Aslan  et 

al. 

2012  60 años  Superior  Mejoras  significativas  en 

mano. 

Mroczek et al.  1978  75 años  Superior   Mejora  en  la  activación 

motora. 

Haji‐Ahmad et al.  2015  55 años  Superior  sEMG‐B  produjo  un 

descenso de la espasticidad y 

una  mejora  de  la 

funcionalidad muscular. 

Hu XL et al.  2013  53.2  Superior   Redujo  la  espasticidad  en 

miembro superior. 

Moreland J et al.  1998  55 años  Inferior   Mejoria  en  los  miembros 

inferiores  respecto  a  la 

terapia convencional. 
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En  nuestra  opinión,  la  técnica  de  sEMG‐B  ha  evolucionado 

significativamente, y presenta diversas características que la hacen especialmente 

relevante para personas de edad avanzada.  

Por un lado, es una técnica no invasiva, que reduce la aparición de efectos 

adversos. Se establecen diferencias entre el sEMG superficial, que es no invasivo y 

se  puede  realizar  a  cualquier  tipo  de  sujetos, mientras  que  el  sEMG  profundo 

presenta mas contraindicaciones puesto que se realiza con aguja de puncion para 

poder  llegar a  la musculatura profunda por  lo que en pacientes con  ictus estaría 

contraindicado. 

Por  otro  lado,  los  equipos  y materiales  necesarios  para  llevar  a  cabo  la 

sEMG‐B  son  relativamente  de  bajo  coste,  por  lo  que  esta  técnica  puede  ser 

empleada en la práctica clínica rutinaria de estos pacientes.  

A  pesar  del  enorme  numero  de  evidencias  que  destacan  los  efectos 

beneficios  de  la  terapia  con  sEMG-B, algunos estudios han sido incapaces de 
detectar unos efectos significativos en comparación con la terapia convencional, 
como es el caso del meta- análisis llevado a cado por Moreland et al. en  este 

trabajo centrado en el estudio de los miembros inferiores no se observó un efecto 

significativo  de  la  sEMG-B en parámetros como movilidad angular del tobillo, 
movilidad del tobillo durante la deambulación, longuitud del paso y velocidad de 
la deambulación. 
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6.3 SOBRE LA EFICACIA DE LA SEMG‐B SOBRE LA FUNCIONALIDAD MUSCULAR 

DEL MIEMBRO PARÉTICO 

 

Restaurar  la  actividad muscular  de  los  flexores  y  extensores  es  esencial 

para  incrementar  la funcionalidad de  la mano y del pie; sin embargo, en sujetos 

de  edad  avanzada,  es  incluso mas  importante  incrementar  su  capacidad  para 

llevar  a  cabo  actividades  básicas  de  la  vida  diaria,  como  la  higiene  personal, 

autonomía, etc. En ese sentido, los resultados del índice de Barthel obtenido en el 

presente  estudio  confirman que,  si bien  ambos grupos mejoraron  su  capacidad 

para realizar estas actividades, el  incremento fue mayor en el grupo sEMG‐B,  lo 

cual  se deba probablemente al mayor  incremento de  la  funcionalidad muscular 

del miembro superior en este grupo en comparación con el grupo control. 

Este hecho confirma que la intervención fue capaz no solo de incrementar 

la actividad muscular, sino que también mejoro la capacidad de los pacientes para 

realizar actividades básicas,  lo cual, en nuestra opinión, es mas  importante para 

estos pacientes. 

Estos datos coinciden con los del trabajo previo de Doğan-Aslan et al, en el 
que se demostró un incremento de las puntuaciones del índice de Barthel y del test 
de Fugl-Meyer para el miembro superior (269). Esta misma situación observamos 
respecto al estudio previo de Haji-Ahmad et al. (291), sin embargo, como en los 
trabajos previos, la edad media de los participantes en ambos estudios fue menor 
que la edad del presente trabajo.  

Desafotunadamente existen pocos estudios previos en los que se valoren el 
efecto de la sEMG‐B sobre la capacidad funcional. Según la revisión bibliográfica 

realizada  no  existen  otros  estudios  que  hayan  evaluado  la  influencia  del 

biofeedback sobre la capacidad de los pacientes para realizar actividades básicas 

de la vida diaria. Únicamente el estudio previo de Smith en 1979 donde se empleo 

la Nottingham  10  point  activities  of  daily  living  scale mostró  un  incremento  en  la 

capacidad de los pacientes para llevar a cabo estas actividades (292). No obstante, 

la  evolución  de  las  técnicas  de  electromiografía  desde  entonces  y  las  posibles 

diferencias  entre  la  escala  empleada  en  dicho  estudio  y  el  índice  de  Barthel 
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limitan nuestra capacidad para comparar  los datos de nuestro  trabajo con el de 

Smith. 

Aun  así,  otros  artículos  previos  han  puesto  de  manifiesto  que  la 

electroestimulación para promover la recuperación del movimiento, sin incluir la 

técnica de biofeedback, también favorece la estimulación muscular hasta el punto 

de  incrementar  la capacidad de  los sujetos para  realizar ABVD  (293); por  tanto, 

hemos de esperar que sEMG‐B, al ser más eficaz que  la sEMG simple, produzca 

un mayor incremento de estímulo motor en estos pacientes.  

Cuando se habla de recuperacióbn funcional muscular, se debe diferenciar 

entre la capacidad para realizar ABVD, como se acaba de comentar, o mejorar la 

funcionalidad específica del miembro afectado. Por ejemplo, un incremento de la 

funcionalidad de  la mano  viene  representado por  la  capacidad de  un  paciente 

para  sujetar  un  vaso.  Se  han  empleado  diversas  escalas  para  evaluar  estos 

aspectos, pero la más empleada en pacientes post‐ictus es la escala de Fugl‐Meyer 

(F‐M).  

Según nuestros datos,  el grupo  sEMG‐B  aumentó de  forma  significativa 

las  puntuaciones  del  test  F‐M,  pero  en  comparación  con  la  fisioterapia 

convencional, sólo fue significativamente más eficaz en el miembro inferior. Este 

dato es muy relevante ya que respecto a la actividad EMG, la situación fue justo la 

inversa,  esto  es,  el  efecto  de  la  intervención  fue  superior  sólo  en  el miembro 

superior.  Esto  puede  deberse  a  diversas  circunstancias:  por  un  lado,  hay  que 

destacar que  la variablidad de  las puntuaciones  obtenidas para  el  test F‐M del 

miembro  superior  fue muy  elevada.  Por  otro  lado,  los  grupos musculares  del 

miembro inferior son mucho más amplios, con mayor reclutamiento de fibras, por 

lo que puede ser que, aunque la actividad EMG mejore con ambas intervenciones, 

la funcionalidad muscular se incremente en mayor medida en el miembro inferior 

del grupo sometido a la intervención. En cualquier caso, estos datos confirman la 

necesidad  de  emplear  determinaciones  cuantitavas  de  la  actividad  muscular, 

como la EMG, con determinaciones cualitativas como la funcionalidad muscular, 

analizada mediante test de valoración. 

Diversos  estudios  previos  han  mostrado  una  mejora  similar  a  las  del 

presente  estudio. Ya  en  el  año  1984,  Inglis  et  al. describieron una mejora de  la 
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escala Brunnstrom Stages of Recovery  score  (294).   Posteriormente, Crow et al., en 

1989, describieron un incremento del test F‐M miembro inferior (295).  

Al comparar  la sEMG con  la sEMG‐B, como en el estudio de Hemmen y 

Seelen,  aunque  se  observó  una  mejora  en  ambos  grupos,  no  se  observaron 

cambios significativos entre grupos.  

Más  recientemente  (2017),  Schick  et  al.,  aunque  no  emplearon  el 

biofeedback,  sí  que  observaron  una mejora  de  las  puntuaciones  del  test  F‐M  

miembro  superior  a  causa  de  la  electroestimulación  (296).  Es  de  destacar  que 

también en el 2017, Kim  fue  incapaz de detectar diferencias significativas en  las 

puntuaciones del  test F‐M entre el grupo control y el grupo sEMG‐B, aunque sí 

que observó diferencias en la capacidad funcional para realizar las ABVD (284). 

Un dato interesante a tener en cuenta es que, tal y como indican Cordo et 

al.,  las puntuaciones  iniciales del  test F‐M van a determinar  la  capacidad de  la 

intervención,  ya  que,  en  dicho  estudio  se  observó  que,  en  sujetos  con  una 

puntuación  inferior  a  17 puntos,  la  sEMG‐B  era  ineficaz  (297);  sin  embargo,  en 

puntuaciones superiores sí que se produjo una mejora de la funcionalidad. En el 

presente  trabajo,  las  puntuaciones  iniciales  fueron  muy  superiores  en  ambos 

grupos, lo que puede explicar en parte que ambas intervenciones fueran eficaces. 

Además, de estos datos se deriva de la idea de que, en sujetos con una capacidad 

funcional muy  deteriorada,  puede  que  la  sEMG‐B  no  sea  eficaz,  y  quizá  sea 

necesario implementar otras medidas antes de realizar esta terapia.  

Por otro lado, otros estudios previos, como el de Basmajian et al.  en 1987 

(298)  o  el  de  Bradley  et  al.  en  1998  (288),  no  observaron  ningún  cambio 

significativo  en  la  funcionalidad  muscular  como  consecuencia  del  sEMG‐B, 

aunque en ninguno de estos  casos  se empleó  la escala F‐M,  sino que  se usaron 

otras medidas de funcionalidad.  

Además  de  estas  escalas,  en  el  presente  trabajo  fueron  utilizadas  otras 

herramientas para  la valoración general de  la  fuerza muscular. En este  sentido, 

comentar que ni en el test de Daniells & Lovett ni en el test de Kendall, se observó 

un efecto  significativo de  la  intervención. Esto puede deberse a que  se  trata de 

escalas que miden  la  fuerza del paciente de  forma muy general, por  lo que  su 

capacidad  para  discriminar  cambios  en  la  funcionalidad  muscular  es  muy 
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reducida.  Quizás,  el  empleo  de  medidas  cuantitativas  más  precisas  como  el 

dinamómetro  sean  capaces  de  discriminar  con  mayor  capacidad  los  cambios 

producidos en la fuerza general.  

En  este  sentido,  los  datos  indican  que  el  grupo  sEMG‐B  incrementó  de 

forma  significativa  la  fuerza de  contracción de  la mano  en  comparación  con  el 

grupo control. Aunque al revisar la bibliografía no hemos sido capaces de hayar 

trabajos  previos  que  hayan  empleado  el  biofeedback  en  pacientes  con  ictus,  el 

trabajo  de  Amasyali  y  Yaliman  (2005),  empleando  la  EMG  convencional,  no 

observaron diferencias significativas con el grupo control  (sometido a  la  terapia 

de espejo  (299,300). Quizás, estos datos  indican que el biofeedback es necesario 

para  incrementar  la  fuerza  muscular  (301,302),  por  otro  lado,  estos  datos 

refuerzan  la  idea  de  que  aunque  mejore  la  fuerza  muscular  de  un  miembro 

parético, no tiene por qué mejorar su funcionalidad.  
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VII CONCLUSIONES 

 

A  raíz  de  la  presente  tesis  doctoral  se  han  derivado  las  siguientes 

conclusiones:  

   La  sEMG‐B  produjo  un  incremento  de  la  actividad  electromiográfica 

media de  los miembros paréticos en  sujetos de edad avanzada,  siendo este 

efecto más evidente en el miembro inferior.  

 Aunque  la sEMG‐B mejoró  los  resultados de  las escalas de valoración 

funcional muscular, los beneficios de esta intervención fueron similares a los 

obtenidos mediante la fisioterapia convencional.  

 Los  sujetos  sometidos  a  la  intervención  con  sEMG‐B mostraron  una 

mejora  del  índice  de  Barthel  significativa,  lo  que  indica  que  aumentó  su 

capacidad para realizar actividades básicas de la vida diaria. 

            Los  resultados  de  los  test  funcionales  específicos  para  daño 

cerebrovascular  indican  que  la  sEMG‐B  es  capaz  de  mejorar 

significativamente  la  funcionalidad  muscular  de  los  miembros  afectados, 

especialmente en el miembro inferior.  
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Considerando los resultados obtenidos, se puede afirmar que esta clase de 

intervención puede  ser  considerada  como una  terapia  alternativa potencial que 

debe  ser  incluida,  junto  a  la  fisioterapia  convencional,  para  mejorar  el 

condicionamiento físico de estos pacientes.  

En  resumen,  los  datos  de  este  trabajo  sugieren  que  la  terapia  de 

electromiografía  de  superficie  con  biofeedback  es  adecuada  para  mejorar  la 

actividad muscular de los músculos extensores de la mano y los flexores dorsales 

del pie de los miembros paréticos de pacientes de edad avanzada con hemiplejía 

post‐ictus.  Este  incremento  de  la  actividad  muscular  se  vio  reflejado  en  un 

aumento de  la capacidad de  los pacientes para realizar actividades básicas de  la 

vida diaria. 
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VIII –LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Una  importante  limitación  del  presente  estudio  fue  la  dificultad  para 

determinar  la severidad del daño neurológico, por ejemplo, con escalas como  la 

NIH Stroke Score (NIH‐SS) por lo que no se pudo ajustar el tratamiento en función 

del daño cerebral. Aunque existen diversos estudios que han demostrado que a 

mayor puntuación del NIH‐SS peor función muscular, por lo que se entiende que, 

en el presente  trabajo, aquellos sujetos con peor actividad EMG media deberían 

presentar una peor puntuación inicial de dicho test. En cualquier caso, al tratarse 

de una técnica de feedback, era el propio paciente el que ajustaba la intensidad de 

la intervención.  

Además, podría parecer inicialmente que el número de sujetos es limitado; 

sin  embargo,  la  precisión  de  las  determinaciones  de  actividad  EMG  fue muy 

elevada,  por  tanto,  la  dispersión  de  los  datos  fue  reducida,  reduciendo  así  la 

necesidad de asignar un mayor número de sujetos a cada grupo de tratamiento.  

Además, diversos estudios previos han empleado tamaños muestrales similares o 

incluso inferiores a los del presente estudio (279,303,304).  

Por  otro  lado,  la  estimación  del  efecto  se  limitó  a  la  duración  de  la 

intervención, y no se realizó ningún seguimiento a largo plazo. Sin duda, futuros 

estudios que evaluen la eficacia de la sEMG‐B a largo sería de gran relevancia ya 

que,  de  este modo,  se  podría  determinar  el  efecto  de  la  intervención  en  otras 
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variables de interés que no se ha podido determinar, como por ejemplo la calidad 

de vida de los sujetos.  

La técnica de electromiografía, aunque apareció hace casi 100 años, sigue 

evolucionando  de  forma  progresiva.  En  la  actualidad,  se  están  desarrollando 

nuevas  intervenciones que combinan  la EMG con otras  terapias como  la  terapia 

del  espejo,  movimientos  asisitidos  por  robots,  y  el  empleo  de  las  nuevas 

tecnologías como las videoconsolas que implican movimiento (Wii®), o incluso la 

realidad virtual, que pueden  ser de gran  interés para  la  rehabilitación de  estos 

pacientes.     

Teniendo  en  cuenta  las  particularidades  de  los  sujetos  adultos  de  edad 

avanzada, sería interensate conocer cual es la mejor combinación de estas terapias 

para personalizar el  tratamiento dependiendo del daño neuromuscular  inicial y 

de  la capacidad cognitiva de cada sujeto,  junto a otras características personales 

como la motivación, entorno social, etc.  
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ANEXO 2 VISTO BUENO DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 3.  PUBLICACIÓN DERIVADA DE LA TESIS PUBLICADA EN 

SCIENTIFIC REPORT  (Factor de  Impacto: 4.011  (JCR 2018), Multidisciplinary 

Sciences‐SCIE) Ranking 15/69 (Q1).) 
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