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RESUMEN

La electromiografia de superficie con biofeedback (SEMG-B) es una técnica
empleada para la rehabilitaciéon de pacientes con patologias neuroldgicas, tales
como la hemiplejia derivada de un ictus, sin embargo, existe poca evidencia
cientifica acerca de su eficacia en la rehabilitacion de los musculos encargados de
la extension y flexion de la mano y el pie en sujetos de edad avanzada. Por tanto,
esta investigacion se ha centrado en determinar la efectividad de la técnica sSEMG-
B en estos grupos musculares responsables de la extension de la mano y la
dorsiflexion del pie en sujetos de edad avanzada post-ictus. Para ello, 40 sujetos
con hemiplejia derivada de un ictus fueron aleatoriamente divididos en grupo
intervencion o grupo control. Se realizaron 12 sesiones de fisioterapia
convencional en ambos grupos, y el grupo control fue intervenido ademds con
SEMG-B. También se determind la funcionalidad muscular y general de los
pacientes. Atendiendo a los resultados obtenidos, el grupo intervenciéon mostrd
un mayor incremento en la activacion del musculo extensor de la mano y el
musculo dorsi-flexor del pie que el grupo control, lo cual produjo un aumento del
rendimiento de los pacientes en sus actividades basicas de la vida diaria. El
rendimiento mejord especialmente en el miembro inferior. Por todo ello, la sSEMG-
B parece ser mas eficaz que la fisioterapia convencional, y el uso de esta
tecnologia podria ser esencial para mejorar los trastornos musculares de los

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

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

electromiograma de superficie.



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 sSEMG-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-INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha producido cambios sustanciales en la
sociedad, los cuales han originado gran crecimiento y desarrollo tecnoldgico, y
con ello, una disponibilidad de medios sin precedentes. En los tltimos afios, en el
ambito sanitario también hemos avanzado en paralelo con esos avances
tecnologicos, lo que ha incrementado la disponibilidad de técnicas de gestion,
tratamiento, evaluacion, etc, a raiz de lo cual aparecen dos nuevas

preocupaciones: los costes y la variabilidad en la practica clinica (1-3).

El interés por la evaluacion se extiende a los resultados, trascendiendo a la
estructura y el proceso. Este fendmeno tiene sus raices en un desarrollo
metodoldgico caracterizado por el uso generalizado de los ensayos clinicos, la
implantacion de técnicas de sintesis cuantitativas, especialmente el meta-analisis

y la revision sistematica 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 estd por el ritmo de los descubrimientos, sino por el de su
implantacion. Las areas de conocimiento biomédicas son una de las mas ricas en
lo que a fundamentos cientificos 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 intervenciéon en la que se centra la presente tesis doctoral, es decir, la
electromiografia de superficie con biofeedback. En la practica habitual del
profesional de fisioterapia, se suele emplear numerosas técnicas, pero en la

bibliografia existen numerosos recursos que han demostrado su eficacia en ciertos
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colectivos, y que son relativamente faciles de implantar y ademds de bajo coste

6,7).

Ademads del incremento tecnoldgico de la sociedad actual, los
profesionales sanitarios se enfrentan a nuevos retos. Por un lado, las
caracteristicas demograficas se estan invirtiendo, y el nimero de sujetos de edad
avanzada es cada vez mds prevalente. Por otro lado, los avances tecnoldgicos han
convertido numerosas enfermedades que antes eran potencialmente mortales en
enfermedades crénicas. Este es el caso del ictus, un tipo de accidente
cerebrovasculares, que se detallan a continuacion, cuya incidencia puede ser
similar, pero su prevalencia, es decir, el nimero de sujetos afectados, va creciendo
constantemente debido a su tasa de supervivencia. Y, ademas, con las tecnologias
de la informacion, los pacientes estan incrementando continuamente la demanda

de informacion 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
tecnologicos, etc., y poder ofrecer el mejor cuidado posible. Asi, la presente tesis
doctoral pretende estudiar la eficacia de la técnica de biofeedback, en sujetos con

hemiplejia derivada de un ictus, de edad avanzada (>65 afios) (8).

1.1 DEFINICION Y CLASIFICACION DEL ICTUS

Se denomina enfermedad cerebrovascular (ECV) a cualquier alteracion,
transitoria o permanente, de una o varias dreas del encéfalo como consecuencia

de un trastorno de la circulacion cerebral (9,10) (Figura 1).
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Figura 1. Imagen derivada de tomografia computerizada (TAC) demostrando el fallo en
el llenado o alto grado de estenosis en el punto de ramificacién 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 latin, al igual que su correspondiente anglosajon
(stroke) significa “golpe”, debido a que su presentacion es de caracter brusco y
subito (11,12). El término ictus fue definido por la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) en 1978 como un sindrome clinico de origen vascular, caracterizado
por signos de alteracion focal o global de las funciones cerebrales de rapida

evolucion, que perduran mds de 24 horas o provocan la muerte (13-16).
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En los ultimos afios ha adquirido especial relevancia las enfermedades
conocidas como Dafio 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 ningun tipo de dafio,
y que causan en el individuo un deterioro neuroldgico permanente respecto a la
situacion 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 aparicidn, los dos grandes grupos de pacientes con DCA incluyen

los traumatismos craneoencefalicos (TCE) y los ictus.

Existen numerosas clasificaciones de los ictus dependiendo de la
naturaleza de la lesion, etiologia, tamafio, morfologia, topografia, forma de
instauracién y evoluciéon posterior (20-23); sin embargo, la clasificaciéon mas

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

Se distinguen dos grandes tipos de ictus: isquémico (85% de los casos) y
hemorragico (15% de los casos). El primero es debido a la falta de aporte
sanguineo al encéfalo, y el segundo, a la extravasaciéon de sangre por la rotura de

un vaso sanguineo intracraneal (24-26).

A continuacidn, se detalla en la Figura 2 la clasificacion de los diferentes

tipos de ictus.



27 | CAPITULO I: INTRODUCCION
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Figura 2. Clasificacion 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 disminucion de la incidencia y
mortalidad del ictus en algunos paises desarrollados, sobre todo debido a la
mejora en las medidas de prevencidon y control de los principales factores de
riesgo y a los avances en la atencidn 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 econdmico son muy elevados (30,31), y las previsiones de la OMS indican

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

Actualmente, la OMS sitta la incidencia mundial del ictus en
aproximadamente 200 casos por 100.000 habitantes al afio, a pesar de que existen
marcadas diferencias entre los distintos paises (34). Concretamente, la incidencia
en Europa es menor en los paises del sur. La incidencia del ictus en Espafa es de
150 casos por 100.000 habitantes al afio, siendo algo mas 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 fisica en personas adultas y la segunda causa de
demencia (38). Seguin los datos mas recientes del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), el ictus representa en Espafia la segunda causa de muerte (28.855 casos en
ambos sexos) y la primera en la mujer (16.703 casos) (39). La mortalidad en
Espana de esta enfermedad asciende, segtn las fuentes, hasta el 21-25% en la fase
aguda, siendo mas frecuente si la causa es hemorrdgica (50%) que cuando es

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

Aproximadamente, el 75% afectan a pacientes mayores de 65 afios vy,
debido a las previsiones de envejecimiento poblacional, se espera un incremento
de esta patologia en nuestro pais en los préximos afios. Concretamente, se calcula
que en el afno 2025 un total de 1.200.000 espanoles habran sobrevivido a un ictus,

de los cuales 500.000 presentaran algun tipo de discapacidad (13,42).

Cuando se comparan grupos de poblacion, se observa que la incidencia de
ictus aumenta progresivamente con cada década de vida a partir de los 55 afios
(43,44) Por ello, el conocimiento de aspectos especificos relacionados con la edad
en los pacientes con esta enfermedad es esencial para establecer un diagndstico
asi como el abordaje terapéutico, la prevencion y los programas de rehabilitacion
mas adecuados para la reduccidon de las consecuencias de esta enfermedad (45—

47).
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Todos estos datos evidencian el gran alcance e importancia de la
dimensién epidemioldgica del ictus a nivel mundial y también en Espana.
Asimismo, sus consecuencias sanitarias, sociales y econdmicas son también
relevantes. Los costes socio sanitarios de las ECV varian segtn el tipo, la
intensidad de recursos, los diagndsticos y terapias empleados y la estancia

hospitalaria.

En Espafia, se estima que la atencion de esta enfermedad consume
concretamente un 3-4% del gasto sanitario, la mayor parte durante la
hospitalizacion (48). En los afios 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 rehabilitacion, la medicacion, y las
consultas externas. En nuestro pais 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).

Ademas, tanto el gasto sanitario como la carga del ictus contintan
aumentando rdpidamente debido al envejecimiento poblacional, y seguiran,

segun las previsiones, con esta misma tendencia en los proximos afios (52).

Los beneficios econémicos que suponen la puesta en marcha e inclusion de
los pacientes que han sufrido un DCA de cualquier etiologia en programas de
rehabilitacion precoces, intensivos, especificos y prolongados han sido
demostrados tanto en fases iniciales de la enfermedad como en fases tardias. En
las fases agudas, se ha estimado que la inclusiéon precoz en programas de
rehabilitacion reduce los tiempos de estancia hospitalaria, con el consecuente

abaratamiento de costes que ello supone. En periodos de atencion mas cronicos,
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los programas de rehabilitacion han mostrado un aumento en la tasa de
reinsercion familiar y laboral en los pacientes mas leves y una reduccion en la

necesidad de cuidados, especialmente en los mas graves (53-56).

Respecto a la necesidad de cuidados especializados, se ha comparado el
coste y el beneficio de rehabilitar en programas especificos de rehabilitacion 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 especificosm (57-60).

1.3 PRONOSTICO EN EL ICTUS

Se estima que entre un 25% y un 74% de los supervivientes al ictus a nivel
mundial son dependientes para la realizacién de las actividades de la vida diaria
(AVD), presentando una gran variedad de sintomas y secuelas de incapacidad

(61).

La evolucion de las secuelas, asi como su recuperacién, son muy variadas.
La American Heart Association — Stroke Outcome Classification (AHA-SOC)
recoge las posibles secuelas o déficits neuroldgicos, clasificandolos en 6 areas o
dominios que, por orden de prevalencia, son: motor, sensitivo, vision,

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

También con la finalidad de agrupar las repercusiones o secuelas
derivadas del ictus, la OMS propone en el afio 2001 la Clasificacion Internacional

de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF).
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Este modelo, (que es aplicable a cualquier trastorno o patologia), 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 fisiologicas y partes anatomicas que resultan como

consecuencia del ictus.

En segundo lugar, la limitacion en las actividades (antes discapacidad),
contempla las dificultades que presentan los supervivientes de un ictus para la
ejecucion de tareas funcionales (incluyendo AVD y actividades instrumentales de

la vida diaria (AIVD) (62).

Por ultimo, la tercera dimension la constituye la restriccion en la
participacion (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
interactian con el estado de salud (trastorno o patologia) asi 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, asi como de su recuperacién, es
necesario aclarar su evolucion natural, asi como clasificar los patrones variables

de recuperacion de la funcionalidad.

A pesar de la diversidad en la presentacion de secuelas, se han detectado
ciertas regularidades en los patrones de recuperacion, pudiendo determinar la
evolucion habitual del ictus, haciendo que los resultados a nivel funcional sean,

en cierta manera, predecibles (69,70).

Aungque no es posible preveer con total exactitud el grado de recuperacion

que puede alcanzar cualquier paciente con secuelas, parece que la bibliografia
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coincide en que la evolucion tipica observable tras un ictus responde a una curva
ascendente de pendiente progresivamente menor. Asi, la mayor parte de la
recuperacion se presenta habitualmente al inicio, mientras que la recuperacion es

menos importante en etapas mas tardias (Figura 4).
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Figura 4. Tasa de recuperacion neuroldgica y funcional del total de pacientes con ictus.
Fuente: Alvaro Moyano V. El accidente cerebrovascular desde la mirada del
rehabilitador. Rev Hosp Clin Univ Chile 2010; 21: 348 - 55.

Sin embargo, existe una gran variabilidad entre las distintas
investigaciones centradas en el estudio de la evolucion de la recuperacion tras el
ictus. Por un lado, los distintos autores establecen tiempos de valoracion 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 mas cortos para llevar a cabo la valoracion (mes a mes, e incluso semana a

semana) (74,75).

También son importantes las diferencias entre las muestras de pacientes
de los distintos trabajos, presentandose mucha variabilidad en las caracteristicas
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 investigacion, la evolucion tras el
ictus no ha sido estudiada especificamente en pacientes de la tercera edad. Los
distintos autores tampoco se sirven de las mismas herramientas de valoracién
para la determinaciéon de la evolucion de los pacientes. Aunque cominmente se
recurre a la utilizacién de escalas de funcionalidad (76,77), algunos autores han
usado escalas motoras (78-82) e incluso escalas neuroldgicas (81,83-85) en sus

estudios.

A pesar de la heterogeneidad en las condiciones de los distintos trabajos
de investigacion llevados a cabo, es importante destacar que la bibliografia
coincide en que los supervivientes experimentan una recuperaciéon mas rapida

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 evolucion, el periodo de recuperacion quedara reducido y no se esperara

una evolucidn favorable.

Ademads, también se conoce la existencia de un periodo o zona de
estabilizacion (o en meseta) de la recuperacion, que se hace evidente a partir del
6° 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 evolucion, pudiendo
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entonces darse por estabilizada la evolucion del paciente (88). Sin embargo, segin
las caracteristicas de los pacientes, pueden producirse mejoras incluso ano 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 evolucion habitual del ictus y, mas concretamente, conocer el

comportamiento de la recuperacion en pacientes de edad muy avanzada.

Esta estimacion del prondstico es esencial para la adecuada comunicacién
del profesional sanitario con el paciente y sus familiares; para identificar unos
objetivos de rehabilitacion adaptados a la realidad del paciente, que permitiran
un manejo mas eficiente y adecuado para planificar los servicios sanitarios y la

derivacion del paciente al obtener el alta de rehabilitacion (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
rehabilitacion motivan también al sector sanitario a la identificacion de

predictores validos y fiables de recuperacion (92,93).

Teniendo en cuenta la gran heterogeneidad en las manifestaciones clinicas
resultantes de un ictus, los predictores servirdn, ademads, para distinguir
claramente entre los pacientes con buen y mal prondstico de evolucion,
pudiéndose de esta manera adaptar los recursos sanitarios disponibles en las
unidades de rehabilitacion a la situacion de estos pacientes, haciendo con ello un

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

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

determinar los factores predictores que influyen en la evolucion de las secuelas de
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un ictus. Se han identificado mas de 150 factores con un posible valor prondstico.
Sin embargo, hasta la actualidad no se ha encontrado una caracteristica que
permita conocer de manera totalmente fiable la evolucion del paciente. Los
factores predictores y los modelos prondsticos solo proporcionan estimaciones
validas y orientativas para pacientes con caracteristicas similares a las de la

poblacion de estudio (27,96-98).
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1.4 FACTORES PREDICTORES DE RECUPERACION

1.4.1 Equilibrio o control de tronco

El valor predictivo del equilibrio en sedestacidon sobre la recuperacion de
la funcionalidad tras el ictus ha sido demostrado en diversas investigaciones (99);
concretamente, la falta de control de tronco en sedestacion constituye un factor de
mal prondstico. Ademas, tanto el equilibrio en sedestaciéon como en bipedestacion

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

1.4.2 Funcion motora de las extremidades

La funcién motora, tanto del miembro superior como del miembro inferior
hemipléjicos, ha sido frecuentemente identificada como predictora de

recuperacion funcional.

Son varios los estudios que coinciden en la importancia de la severidad de
la disfuncion motora como factor predictor, sugiriendo que, a mayor severidad
del déficit motor, mas pobre es la recuperacién. Tras la revision de 58 estudios de
prondstico, se pudo observar que la severidad inicial del déficit motor es el
predictor de recuperacion de la funcionalidad del miembro superior mas
importante. Otros autores (101-104), ademas han afiadido que, tanto la gravedad
de la disfunciéon motora como la fuerza muscular de la pierna parética valoradas
en la fase aguda del ictus influyen de forma clara sobre la recuperacion de la

marcha.

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

extension activa de dedos y la abducciéon de hombro tienen valor predictivo,
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constituyendo un signo positivo de buena recuperacion funcional del miembro
superior parético en la fase aguda del ictus. Ademas, se trata de una tarea de muy
facil comprension por parte del paciente, mientras que otras (como por ejemplo la
oposicion del pulgar con el resto de dedos) son de mas dificil comprension y

ejecucion, 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 recuperacion funcional,
algunos autores estan en desacuerdo, por lo que la determinacién de la severidad

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

1.4.4 Ausencia de recuperacion precoz

Varios autores han demostrado también que el grado de recuperacion
observado durante los primeros dias o semanas tras el ictus es un indicador
importante de los resultados funcionales a medio y largo plazo (7,107). La
ausencia de evolucion en el paciente en los primeros dias y mas firmemente al
tercer mes, sugiere un mal prondstico y constituye un determinante asociado
negativamente a la recuperacion de la marcha, entre otros aspectos. Ademas,
cuanto mas tardia sea la mejora, mayor riesgo habra de desarrollar patrones no

deseados en la recuperacion (108-110).
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1.4.5 Déficits cognitivos

Se ha observado que la demencia y los déficits de atencion, asi como los de
la memoria (entre otros déficits cognitivos), son factores relacionados con el grado
de recuperacion funcional tras el ictus. También el grado de autoconciencia
parece presentar esta relacion, ya que, segin algunos autores, los pacientes con
mayor grado de autoconciencia logran una mayor independencia funcional. Han
comprobado recientemente que la incorporaciéon al trabajo también esta

influenciada por diversos déficits cognitivos (111-114).

1.4.6 Factores sociales

Es conocida la importancia de la existencia de una buena red social, asi
como de una situacion emocional estable, para reforzar el proceso de
recuperacion. El entorno familiar, la pareja sentimental o el ambiente habitual del
paciente resultan fundamentales para su evolucion. El apoyo familiar y social
resulta necesario para garantizar la adherencia al tratamiento, asi como su

maximo 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
recuperacion funcional. Los pacientes con un buen entorno social obtienen una
mayor y mas rapida recuperacion, 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 recuperacion funcional. Han destacado la interaccion social

como factor predictor de la recuperacion de la funcionalidad.



40 | ANA BELEN GAMEZ SANTIAGO

1.4.7 Incontinencia de esfinteres

Otra de las secuelas derivadas del ictus es la incontinencia de esfinteres,
que ha sido identificada como un factor capaz de predecir la recuperacion 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 visién) influyen sobre la

recuperacion de la funcionalidad (118,119).

1.4.9 Ictus previos

Los ictus previos han sido identificados por diversos estudios como factor
predictor de la recuperacion (120,121). Estos autores han observado que el hecho
de haber sufrido otros episodios de ACV anteriormente ejerce una influencia

negativa sobre la evolucion de los pacientes.

1.4.10 Gravedad clinica del ictus

Son muchas las referencias que sostienen que la gravedad del cuadro
clinico, o el grado de discapacidad inicial provocado por el ictus, constituye uno
de los factores de recuperaciéon con mayor poder predictivo, siendo peor la

evolucion esperable a mayor intensidad de los sintomas o secuelas.
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Sin embargo, existe una gran variabilidad en la definicion de la gravedad
de los pacientes con ictus entre los distintos trabajos de investigacion, asi 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 funcién de la
discapacidad global a través de las diferentes escalas de valoracion que existen en

la literatura (122,123).

Son muchos los autores que utilizan las propias manifestaciones clinicas,
secuelas o déficits presentes tras el ictus e incluso las propias caracteristicas del
paciente como indicadores de la gravedad del cuadro clinico, llegando a
confirmar ademas su valor predictivo desfavorable en la recuperacion de la
funcionalidad. Existen autores que han propuesto que la magnitud de la lesién
inicial, o el riesgo de mortalidad en el momento del ingreso hospitalario, sirven
como medidas de la gravedad. Otros autores prefieren considerar la situacién
funcional inicial, o las capacidades-discapacidades presentes en el paciente en la
fase aguda del ictus, como factores predictores de recuperacion, relacionados con

la gravedad del cuadro clinico (124,125).

1.4.11 Funcionalidad o dependencia previa al ictus

La consideraciéon de la situacion funcional previa al episodio de ictus es
importante, aunque no todos los autores la contemplan como un dato prondstico

en si mismo.

Parece que la presencia de dependencia o de deterioro fisico previos al
ictus repercute de manera negativa sobre el prondstico funcional a corto y largo

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

del paciente, especialmente en los ancianos (126).

La situacion funcional previa, asi como las repercusiones neurologicas y
funcionales al ingreso, son factores predictores relacionados con peores
resultados, tanto en la poblacién de edad muy avanzada como en la poblacién
mas 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 afo se duplica (127,128).

1.4.12. Sexo

No parece, teniendo en cuenta la escasa bibliografia al respecto, que el
sexo sea uno de los factores mas importantes para la recuperacion de un ictus.
Algunos autores han afirmado que los pacientes varones consiguen una mayor
recuperacion , mientras que otros sostienen que el sexo del paciente no influye en

la capacidad de recuperacion 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 recuperacién de dichos pacientes con ictus, los hallazgos de algunas
investigaciones parecen indicar que el infarto lacunar y el ictus de etiologia
desconocida se asocian con un pronostico ligeramente mejor, mientras que el ictus
de origen cardioembdlico puede asociarse a un peor pronostico funcional. Han
observado que los ictus hemorragicos tienen mayor mortalidad inicial pero mejor
prondstico a medio-largo plazo que los de origen isquémico, aunque solo en

ausencia de otros factores predictores mas potentes (130).
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El motivo parece que radica en que la funcionalidad, se recupera a
medida que se recuperan las funciones neurologicas por la resolucion del
hematoma causante de la compresion cerebral. A pesar de esta evidencia, algunos
autores han sefalado que, aunque existe dicho efecto, este no tiene suficiente

potencia (131-134).

1.4.14 Tamano y localizacion de la lesion

Seguin afirmaba la OMS en 1989, la mayor parte de los investigadores
estan de acuerdo en que el tamario y la localizacion de la lesion son determinantes
en la descripcion de la gravedad del deterioro funcional, asi como de la
probabilidad de recuperacion funcional. Sin embargo, existen autores, que
sostienen que las caracteristicas de la lesion no ejercen influencia alguna sobre el

grado de recuperacion funcional tras el ictus (135-137).

Respecto a la localizacion de la lesion, la bibliografia al respecto parece
indicar que no existe relaciéon entre el hemisferio cerebral afectado y la
recuperacion funcional. En cambio, otros autores afirman que los ictus originados
por una lesion en el hemisferio cerebral izquierdo tienen mejores resultados

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

En cuanto al tamafio de la lesién, se ha observado que las lesiones de
tamafno pequefno (<lcm), se asocian con una mayor probabilidad de recuperaciéon
funcional. Ademas, han comprobado que este factor influye en mayor medida en
los primeros estadios de recuperacion, asi como en los casos con afectacion

funcional mas severa.
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1.4.15. Edad

La edad, y concretamente su influencia sobre la recuperacion de los
pacientes con secuelas de ictus, es uno de los factores mds comunmente
estudiados en la bibliografia. Ademas, 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 Introduccion), 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 recuperacion funcional y un menor beneficio terapéutico,
siendo los sujetos mas jovenes los que tienen una mayor probabilidad de mejorar

su estado (140,141).

Mientras que en algunos trabajos la edad ha sido el tnico factor estudiado
en la influencia sobre la recuperacion, en otros la edad se ha estudiado
juntamente a otros factores relevantes. En este sentido, es necesario resaltar que,
segun explican las distintas investigaciones, parece que la edad es un factor que

interacttia con otros muchos aspectos.

Por un lado, se ha comprobado que la influencia de la edad sobre la
recuperacion funcional varia en funcion de la gravedad del estado funcional tras
el ictus, asi, la edad influye en menor medida en los casos con estado funcional
mas deficitario. Por otro lado, se sabe que el proceso de envejecimiento esta
firmemente relacionado con la condicién funcional. Parece que los pacientes de
edad avanzada, en comparacion a los pacientes mds jovenes, presentan una
mayor afectacién funcional, hayan sido o no afectados por un ACV (35,142-144).
Por ello, resulta de gran importancia, seguin la literatura actual, tener en cuenta

que, aunque el grado de recuperacion alcanzado puede estar condicionado por la



45 | CAPITULO I: INTRODUCCION

edad en si misma, cabe la posibilidad de que sean los factores asociados a la edad

los responsables de dicho efecto.

Ciertos autores, en sus trabajos de investigacion, han clasificado los
pacientes atendiendo a distintos intervalos de edad, con la finalidad de detectar
un posible distinto efecto de la edad en funcion de estos grupos (145-147).
Solamente algunos de ellos, han afirmado que la influencia negativa de la edad
sobre la recuperacion funcional, se evidencia especialmente en edades mas
avanzadas, siendo otros totalmente contrarios a esta teoria. Algunos autores
(67,68) han encontrado puntos de inflexion, identificando una edad concreta como

determinante de la capacidad de recuperacion 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 sinénimo
de ausencia de beneficio. De hecho, se ha observado que incluso los pacientes
mayores de 75 y mayores de 85 afios obtienen mejoras sustanciales en relacion a
la discapacidad y los déficits funcionales (150-153) . Algunos autores han
afirmado que estos pacientes son también capaces de conseguir cierta

recuperacion funcional, a pesar de su pluripatologia (7,154).

Por todo esto, y a pesar de la influencia de la edad sobre el grado de
recuperacion, la edad avanzada no debe ser un factor que limite el acceso al

tratamiento de rehabilitacion (155,156).

Existen también algunas investigaciones cientificas, que ponen en duda la
relacion de la edad con la recuperacién funcional tras el ictus. Tras sus respectivas
revisiones de la bibliografia existente, no encontraron consenso acerca de la
influencia de la edad sobre la capacidad de recuperacién, concluyendo que la

edad influye solamente en algunos aspectos (89,123,157).
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Una vez presentados los predictores de recuperacion mas relevantes segin
la bibliografia actual, se puede afirmar que existe mucha variabilidad en Ia
informacion que ofrecen las distintas investigaciones. En ellas se estudian
aspectos muy diferentes, identificAndose predictores de recuperacion muy
diversos. Los factores predictores identificados en la bibliografia actual incluyen

factores demograficos, sociales, fisicos, etiopatogénicos y clinicos.

Es necesario destacar, que entre los factores que han sido identificados
como predictores de recuperacion y que han sido presentados en este apartado,
encontramos tanto las propias puntuaciones totales obtenidas en las escalas de
valoracion como aspectos concretos o items especificos 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. Ademads, no parece estar clara la
existencia de ciertos factores o aspectos especialmente importantes en este grupo

de poblacién.

También son muy variables, entre los distintos estudios, las herramientas
de medicidon o escalas de valoracion utilizadas, momentos de medicidn, etc. Los
trabajos citados, por otro lado, presentan diferencias importantes respecto al
numero de factores predictores estudiados: mientras que algunos trabajos
estudian la relacion de un unico factor sobre la recuperacion 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 informacién ofrecida por la

bibliografia, 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 aun hoy en dia sujetos a
debate. También parece importante, conocer cudles son los factores predictores
mas determinantes para la recuperacion de las secuelas de ictus en las personas

mayores (27,97,158).

A continuacion, se presenta la informacion relacionada con los principales
predictores clinicos encontrados en la bibliografia, que se resumen en la siguiente

tabla:

Tabla 1. Resumen de algunos de los factores pronésticos de ictus descritos en la
bibliografia revisada.

Factores Pronodsticos del Ictus

Equilibrio o control de tronco. Gravedad clinica del ictus.
Funcién motora de las extremidades. Funcionalidad o dependencia previa al
Déficits cognitivos. ictus.
Apoyo social y estado emocional. Edad.
Sexo.

Incontinencia de esfinteres.

Déficits somatosensoriales. Etiopatogenia del Ictus.

. Tamano vy localizacion de la lesidn.
Cronicidad. y

Ictus previos.




48 | ANA BELEN GAMEZ SANTIAGO

1.5 ESCALAS DE VALORACION EN EL ICTUS

1.5.1 Escalas de valoracion global

La importancia de la valoracion estandarizada del estado del paciente con
ictus se debe a la necesidad de expresar los resultados clinicos de forma uniforme,
objetiva y cuantificable. Ademas, esta valoracion permite conocer el grado de
afectacion inicial de la enfermedad, ayudando a entender la gravedad de las
secuelas ocasionadas, y permite determinar la intervencién mas adecuada y

personalizada posible.

La valoracion del paciente en distintos momentos a lo largo del
tratamiento de rehabilitacion permite conocer su evolucion, asi como obtener una
estimacion de los cambios o mejoras conseguidas, pudiendo de esta forma

conocer el alcance de la recuperacion (122).

Por otro lado, la literatura también se sirve del uso de las escalas de
valoracion para mejorar su capacidad predictiva, utilizando las puntuaciones
globales obtenidas en las propias escalas como factores predictores de

recuperacion a corto y largo plazo.

Dada la complejidad del ictus y su multiplicidad de signos y sintomas, es
necesario, para poder valorar de forma adecuada e integral el estado de los
pacientes tras el ictus. No limitarse a la descripcién de las alteraciones. Las
alteraciones en las funciones y estructuras corporales (impairment) también deben
ser determinadas para evaluar su repercusion en la funcionalidad global del
individuo, teniendo en cuenta la realizacion de actividades (discapacidad) asi

como su nivel de participacién (handicap).
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Para una valoracion precisa y adecuada es necesario escoger métodos de
evaluacion de eficacia contrastada que cuenten ademas con aceptacion por parte
de la comunidad cientifica. Frecuentemente, los instrumentos seleccionados para
la valoracién del estado del paciente, habiéndose detectado la utilizacion de
ciertas escalas de dudosa validez en la realizacion de estudios cientificos. Este uso

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

Estas escalas deben tener establecidas las propiedades psicométricas mas
importantes (validez, fiabilidad y sensibilidad). También es importante que las
herramientas empleadas hayan sido desarrolladas especificamente para la
valoracion del ictus, o que hayan sido probadas sus propiedades psicométricas
para su uso en este tipo de pacientes. Las escalas de valoracion 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 poblacién

con ictus (50).

Otros aspectos a tener en cuenta a la hora de la eleccion de la escala de
valoracion mas adecuada son la experiencia o familiarizacién con el instrumento

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

Existe gran heterogeneidad en las medidas empleadas para la valoracion
post-ictus. Ha identificado hasta 47 medidas distintas en uso en la actualidad. No
existe, por el momento, consenso acerca de cudl es la escala de valoracion mas
adecuada en el ictus, por lo que siguen debatiéndose las ventajas y limitaciones

relativas a estas.

El marco conceptual del aplicado a la valoraciéon de los pacientes con
secuelas de ictus, permite clasificar las distintas escalas de valoracién disponibles

hoy en dia en funciéon de la dimensidon (funciones - estructuras corporales,
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actividades y participacion) a la que mejor responden, dependiendo de la

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

Entre las escalas de valoracién, pueden diferenciarse las genéricas y las
especificas. Como se ha apuntado en parrafos anteriores, las medidas genéricas
son aquellas que han sido disefiadas para la valoracion del estado del paciente,
sin tomar en consideracion un problema o patologia en concreto, por lo que no
son instrumentos especificos del ACV. Se consideran escalas de uso genérico las
de valoracién de las AVD y las de calidad de vida. En cambio, las escalas
especificas, que son desarrolladas y enfocadas para la valoraciéon de una
determinada patologia (en este caso para el ictus), permiten conocer el alcance de
los distintos déficits presentes en el paciente. A dia de hoy, atiin no se ha validado

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

A continuacién, se describen las medidas o escalas de valoracién mas

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 sintomas asociados al ictus
que permite cuantificar los déficits neuroldgicos 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 drdenes simples, respuesta papilar,
desviacion 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 mds concretamente, es la escala
mas usada de entre las relativas al dominio de funciones y estructuras corporales
(impairment) (161-163). Ademas, su administracion es rapida y simple. Los items
se punttian 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 puntuacion total es de 0-42 (161,164).

1.5.1.2 Indice de Barthel

Es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracion
de la funcién fisica y la discapacidad funcional. En uso desde 1995 como Indice 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 basicas 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 mas utilizado para
medir la limitacion en la actividad funcional y existe una bibliografia muy amplia

demostrando sus propiedades psicométricas (165).

El Indice de Barthel es una medida muy simple y de répida
administracién, que ademads permite utilizar un lenguaje comin comparable y
sencillo. Consiste en la asignacion de diferentes puntuaciones seguin 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 realizacion como de la
necesidad de ayuda para llevarla a cabo. Consta de un total de 10 items
relacionados con AVD comunes; de ellos, 8 representan actividades de cuidado
personal y los 2 items 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 puntuacion total oscila entre 0 y 100; cuanto mas elevada sea esta

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

Ademas de la informacion obtenida con la puntuacion total, esta escala
también proporciona informaciéon a través de cada una de las puntuaciones
parciales correspondientes a cada item o actividad valorada. Esto permite conocer
con mas precision los déficits especificos del paciente, lo que facilita la valoraciéon

de su evolucion 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 medicién
de los resultados obtenidos con los programas de rehabilitacion en pacientes con
ictus (100,101). Ambas escalas proporcionan informacion valida y fiable sobre la
necesidad de asistencia del paciente en la realizacion de las AVD , habiendo sido

sus propiedades psicométricas evaluadas recientemente (169).

La escala FIM, desarrollada en 1980, estd compuesta por 18 items, de los
cuales 13 valoran el drea fisica/motora y 5 responden al drea cognitiva. Asi, se
habla de 2 subescalas claramente diferenciadas: subescala motora y subescala
cognitiva. (89,102). Posteriormente, con el desarrollo de la FAM, se crearon 12
items nuevos con la finalidad de enfatizar algunas areas funcionales de FIM. Asi,
con la combinacion de ambas escalas se obtuvieron los 30 items que componen la
escala “FIM+FAM”. Esta nueva herramienta ha ido ganando popularidad entre la
comunidad internacional de clinicos e investigadores en la ultima década

(170,171).
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Los estudios que han comparado las escalas Barthel y FIM sostienen que
ambas son las escalas mas 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 utilizacion de FIM, los
trabajos que han estudiado estas escalas no han encontrado diferencias
importantes entre ellas. Las investigaciones, apuntan que su principal limitacion
reside en la dificultad de interpretacion clinica, 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 handicap, se considera actualmente una escala global de discapacidad,
disefiada especificamente para pacientes con secuelas de ictus. La version original
cuenta con un rango de puntuaciones comprendido entre 1y 5, basado en el nivel
de independencia del paciente y tomando como referencia la situacién previa al
ictus (y no la observacion de la realizacion de tareas especificas). Asi, una
puntuaciéon 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 puntuacién 0,
indicativa de inexistencia de sintomas. Se trata de un instrumento de medida muy
simple, atil para la categorizacion del paciente en funcion de su discapacidad, la
version modificada es el instrumento mas utilizado hoy en dia para la valoracion

de las actividades (discapacidad).
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Como principales limitaciones de esta escala hay que destacar la falta de
criterio para la asignacion de las distintas categorias o puntuaciones, dejando
abierta su interpretacion 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 disehado para ser usado
por fisioterapeutas como instrumento de valoracion del estado de movilidad
funcional del paciente con la finalidad de poder identificar los principales

objetivos del tratamiento (177).

Esta escala consta de 13 items, valorandose cada uno con una puntuacién
del 1 al 7, y oscilando la puntuacion total de la escala entre 13 y 91. Los items
valorados recogen un amplio rango de tareas motoras o funcionales,
representativas de los resultados asociados a la fisioterapia habitual en la
poblacion que recibe programas de rehabilitacion. Incluyen la consideraciéon de
barreras en el entorno, multiples transferencias y habilidades en la silla de ruedas.
Los items pueden ser valorados de forma individual o sumados para obtener la
puntuacion total de la escala. También pueden sumarse en diferentes
combinaciones, ofreciendo asi una valoracién de la deambulacién con 4 items, de
la movilidad en la cama con 2 items, de las transferencias con 2 items y de la

funcién del brazo con 2 items.

Ha sido demostrada su fiabilidad, validez de constructo, validez
predictiva y validez longitudinal. Su tiempo de administracion es relativamente
prolongado, aunque bien es verdad que la realizacion del test puede ser
incorporada a la valoracion 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 craneoencefalico. Consta de 5
categorias: muerte, estado vegetativo, discapacidad severa, discapacidad
moderada y buena recuperacién. Esta escala ha sido frecuentemente criticada por
su falta de sensibilidad al cambio, ya que el bajo nimero de categorias no permite
representar o recoger el amplio rango de posibles limitaciones fisicas y cognitivas

de los pacientes con dano cerebral (179).

En respuesta a esta problematica, los autores del GOS crearon en 1.981 la
version extendida de dicha escala, el GOS-E. La nueva escala presenta 8
categorias, desdoblando las antiguas categorias de discapacidad severa,
discapacidad moderada y buena recuperaciéon en dos categorias cada una. De esta
manera, se obtiene un abanico mas amplio de puntuaciones, mas acorde con los
distintos niveles de recuperacion alcanzables. Asi, parece que la version GOS-E
consigue una mayor sensibilidad en comparacion a GOS, por lo que su uso ha

sido recomendado por la literatura (180-183).

Aunque con un uso menos extendido entre los clinicos e investigadores en
la actualidad, existen otras escalas para la valoracion de pacientes con ictus. Entre
ellas, se pueden destacar las siguientes: Neuropsychiatric Inventory (NPI), Indice
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 valoracién funcional general del

paciente con ictus.

Escalas de Valoracion General

e National Institutes of Health e Indice de Barthel

Stroke Scale ¢ Functional Assessment Measure

* Functional Independence e (linical Outcome Variables
Measure Scale

e Rankin Handicap Scale

e Glasgow Outcome Scale

1.5.2 Escalas de valoracion funcional muscular.

La valoracién funcional y cognitiva constituye un pilar importante en la
evaluacion de las personas mayores, fundamentalmente englobada en una
valoracion multidimensional, como una herramienta que nos sirve para

complementar la valoracion integra del paciente.

El estado funcional constituye un indicador importante de salud global en
la persona mayor, y su alteracién puede tener su origen en variaciones de otras
areas (fisica, social). Tiene, ademads, prondstico 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 auténoma para diferentes actividades, desde las mas

elementales y en el entorno mas inmediato (domicilio), a las mas complejas.
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Figura 5. Relacion longitud- tension del musculo.

1.5.2.1 Fugl-Meyer

La escala de Fugl-Meyer fue desarrollada en 1975 por este autor, y es una
herramienta de valoracidon especifica para paciente que ha sufrido un Ictus que
mide el deterioro funcional del paciente por lo que la valoracién se realiza en
funcion del rendimiento del paciente. Esta disefiada para valorar la funcién
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 practica clinica como en investigacion para determinar la severidad de la
enfermedad, describir la funciéon motora y planear y medir el tratamiento a

realizar.

Instrumento aceptado como medida de funcionalidad en el ambito de la
rehabilitacion y en la valoracion de la capacidad global del paciente ingresado en

rehabilitacion. Discrimina pacientes segin edad y comorbilidad. Se desarrolld
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ante la falta de una medida uniforme de la discapacidad y de los resultados tras el

tratamiento rehabilitador especifico.

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 escogera la puntuacién mas baja.

Esta escala discrimina entre traumas mayores y menores siendo indicador
recomendado de discapacidad. La utilizacion de esta escala proporciona
informacion que admite mejorar los esfuerzos del programa de rehabilitacion de
los pacientes basandose la eficiencia del tratamiento individualizado, feedback
del equipo, identificaciéon de dreas de mejora potencial que pueden no apreciarse
unicamente con la utilizacion de instrumentos internos. La validez de éste test
estd demostrada, tiene gran fiabilidad test-retest y para personas de 80 o mas afios

de edad puede ser un instrumento muy util en la valoracion funcional (185).

Esta escala se puede utilizar de forma global o de forma especifica para
medir el rendimiento del miembro superior e inferior. La escala global esta
compuesta de cinco dominios y tiene 155 items en total. En concreto estos

dominios miden:
e Funcion motora de los miembros superiores e inferiores.

e Funcién sensorial, valorando el sentido de la posicion de ocho

articulaciones.

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

bipedestacion).
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e Rango de movilidad de la articulacion
e Dolor articular.

El dominio motor incluye una serie de items que mide el movimiento, la
coordinacion y la accion refleja del hombro, codo, antebrazo, mufeca, mano,
cadera, rodilla y tobillo. Es importante destacar que la intenciéon de éste test
consiste en medir la recuperacion exclusivamente del sistema motor, por lo que la
recuperacion de tareas funcionales no esta presente en este test. Actualmente se
utilizan versiones mas actualizadas seguin el dafo principal se haya producido en

el miembro superior o inferior (185).

1.5.2.2. Daniels

Escala de valoracion general de la fuerza muscular, no mide
especificamente la fuerza de un solo musculo 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).

0 | Ausencia de contraccion

1 Cont.ragcién visi_ble o palpable, pero sin
movimiento activo

2 Mo-vimie.nto activo, sin vencer la gravedad ni la
resistencia

3 Movimiento activo que vence la gravedad pero
no vence la resistencia

4 Movimiento activo en toda su amplitud, vence
la gravedad y una resistencia moderada

5 Fuerza normal. Movimiento activo, vence la
gravedady la resistencia

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, disefié un test para valorar la fuerza de los musculos de
forma individual, basada en el movimiento, la gravedad y la aplicacién manual

de resistencia.

Tiene como finalidad la valoracion de la fuerza muscular que puede presentar un
individuo sano o con alteracion musculo esquelética; su finalidad es calificar

mediante porcentajes la actividad del muasculo (187).

0 Ausencia de contraccion

1 Contraccidn visible o palpable
Mov activo en todo el ROM sin Gravedad
Mov activo en todo el ROM contra Gravedad

Mov activo completo contra Gravedad +
Resistencia

£ W

5 Mov activo contra Gravedad + Resistencia Max

Figura 7. Escala valoracion de Lowett.

1.5.2.4 Kendall

La Prueba muscular manual fue descrita inicialmente por Kendall,
realizando una valoracion general del estado del musculo con la prueba fisica.
Siendo el valor 5 muy bueno y el valor 0 nulo. Esta escala es usada en alteracion

musculo- esquelética (188).

A continuacion, mostramos la escala de valoracion
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ESCALA DE KENDALL
Grado | Término Descripcan

5 Mormal | Amplited total dEponible de mdvim 2nts osntea
gravedad y &5 capar de maniener una
rELE et mAaxima,

k| B e Amphtod total deponible de mavim 2nld oontra
gravedad y &6 capar de maniensr una
ragi bendia moderads,

3 Reaguela smpiitod total deponible de mavim ents 5610
contra gravedad al eliminar la resistencia.

2 Palra Amphtod total dsponibls da mavar enta al
afiminar la gravedad.

estigios | Contraccidn vigible o palpable sin movimiento.
i Mk Mo fe obsarva ni 20 Sienfe cantracciin.

Figura 8. Escala de valoracion de kendall.
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1.6 PRONOSTICO A TRAVES DE LAS ESCALAS DE VALORACION

Como se ha comentado anteriormente, las escalas de valoracion también
han sido utilizadas como herramientas de prediccion de la recuperacion en el

ictus.

Diversas investigaciones han desarrollado modelos predictivos de la
recuperacion 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 valoracion 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 combinacion de dos o mas escalas
para establecer el prondstico de recuperacion, e incluso se han desarrollado
modelos que combinan escalas funcionales con alguno de los factores predictores

relativos a las caracteristicas personales del paciente (191-193).

Sin embargo, no se ha encontrado en la bibliografia la existencia de una
medida global del grado de dependencia o del estado de salud del paciente con la
que estudiar de modo mas completo la recuperacion o los factores predictores de
dicha recuperacion. Otro aspecto que ha sido motivo de estudio en los tltimos

anos en el campo de la rehabilitaciéon neuroldgica es la busqueda de items o
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aspectos parciales de las escalas de valoraciéon que sean capaces de proporcionar

informacion que contribuya a la prediccion de la recuperacion.

Los modelos predictivos desarrollados hasta la actualidad no tienen demasiada
aceptacién, dado que son de dudosa validez. Por todo ello, en general, para la
valoracion del paciente con hemiplejia post-ictus parece evidente la necesidad de
combinar escalas de valoracién funcional general y especificas, ya que, por el
momento, no existe un “gold-standard” para la valoracion de estos pacientes

(194).
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1.7 ESTRATIFICACION DE ESCALAS PARA LA DEFINICION DE NIVELES DE
RECUPERACION FUNCIONAL

Al igual que ocurre con la elecciéon de las medidas o escalas mas
adecuadas para la valoracion de las secuelas tras el ictus, tampoco parece existir
consenso respecto al criterio mas adecuado para la definicién del término
“recuperacion”, probablemente porque se trata de un término parcialmente
subjetivo y variable y especifico 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 recuperacion del estado funcional de los pacientes con secuelas de ictus
comprende una gran variedad de situaciones, pudiendo variar en gran medida
desde la recuperacion total (sin secuelas residuales), pasando por diversos niveles
de dependencia, hasta la dependencia total y la muerte. Resulta de gran
importancia poder conocer la situacion en la que se encuentran los pacientes en
cada momento; para ello, es necesario recurrir a la estratificacion o categorizacion
de su estado a través del uso, una vez mas, de las escalas de valoracion. Esta
estatificacion conduce al establecimiento de distintos niveles de recuperacion,
ofreciendo una mayor sencillez y facilidad para la interpretacion clinica del

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

Para poder definir distintos niveles de recuperacion, hasta la fecha de hoy,
se ha recurrido a la dicotomizacién 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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Asi, el criterio para la estratificacion de la recuperacion de los pacientes
con secuelas de ictus en recuperacion favorable y recuperacion desfavorable varia

sustancialmente de unos trabajos a otros.

Parece que los indices de valoracion de la actividad (discapacidad) mas
comunmente utilizados para el establecimiento de dichos puntos de corte en los
estudios prondsticos son el Indice 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 pronodstico funcional valores iniciales de Barthel <20, FIM < 40

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

También se ha observado que un Barthel > 60 se relaciona con una menor
duracion de la estancia hospitalaria y una mayor probabilidad de reintegracion
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 indice 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 comparacién con el Indice de Barthel, que presenta una gran
variabilidad en la determinacion de sus puntos de corte, la escala Rankin parece
contar con una mayor coherencia en la estratificacion de los niveles de

recuperacion por parte de los distintos trabajos. La consecucion de logros
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favorables ha sido definida por algunos autores como Rankin < 1 y por otros

como Rankin <2, siendo quizas este punto de corte el mas fiable (197-199).

La categorizacion convierte las escalas ordinales y continuas, en medidas
mas simples (o en medidas binarias, en el caso de la dicotomizacion). Esta
transformacion resulta de especial interés desde un punto de vista clinico, sobre
todo en aquellas escalas que, por su cardcter continuo y la amplitud en su rango
de puntuaciones posibles, carecen de una clara interpretacion clinica (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 recuperacion puede considerarse favorable
o buena. Por ejemplo, desde un punto de vista practico, es mejorar considerar a
un paciente como “independiente” que con una puntuacion = 95 en el indice de

Barthel.

Sin embargo, también existen evidencias que indican que la
dicotomizacion no es la mejor opcién cuando la finalidad es valorar un efecto con
tantos posibles niveles como es el grado de recuperacion. La dicotomizacién de
escalas reduce gran cantidad de informaciéon (200), pudiendo limitar en gran
medida la capacidad del clinico para la deteccion de cambios en la mejoria
experimentada por el paciente a lo largo de la evolucion de su enfermedad.
Ademas, esto podria llevar a subestimar o a pasar por alto algunos aspectos de las
mejorias conseguidas con el tratamiento. Las escalas en forma de medidas
binarias contemplan tnicamente los cambios en el estado del paciente cuando
estos representan el paso (determinado por el punto de corte) de una categoria a
otra, desestimando o impidiendo detectar cualquier otro cambio que se produzca
dentro de las categorias (fendmeno conocido como “alliasing”). Asi, a modo de

ejemplo, si se toma una puntuacion del test de Rankin = 3 como punto de corte
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entre buena y mala recuperacion, el cambio de Rankin = 2 (discapacidad leve) a
Rankin = 0 (sin sintomas de discapacidad) no se valora como un cambio de
importancia clinica. Ademas, determinar la definicion de recuperacion favorable
o desfavorable basandose 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 categorizacion o estratificacion de las escalas de valoracion mas
empleadas, distintos autores se han ocupado recientemente del estudio de las
relaciones existentes entre dichas escalas, asi como de la posible correspondencia

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

Las relaciones entre Barthel, Rankin y FIM han sido las mas estudiadas.
Asi, el Barthel estd altamente relacionado con el Rankin modificado y con FIM

(126,135). La correlacion es también importante entre FIM y Rankin (204).
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1.8 BIOMECANICA DEL LADO PARETICO

Para entender mejor la intervencidn realizada en el presente trabajo sobre
los miembros hemiparéticos de pacientes con hemiplejia post-ictus, consideramos
necesario describir brevemente la biomecanica de los miembros afectados, como

se detalla a continuacion:

1.8.1 Biomecanica de la flexo-extension de la mano.

El movimiento de flexion, inclinacién de la palma de la mano hacia la cara
anterior del antebrazo se inicia en la segunda hilera del carpo que provoca la
tension de los ligamentos de la articulacion mediocarpiana (principalmente el
ligamento piramidal-trapecio-trapezoide) para acabar moviendo el escafoides
(que movera el semilunar y piramidal). Este movimiento de flexion varia entre
unos 70 a 90 grados y en este movimiento las articulaciones intercarpianas
intervienen en aproximadamente un 60 % y la articulacion radiocarpiana en un 40
%. La flexion se consigue cuando se activan los musculos palmar mayor, cubital
anterior, abductor del pulgar, y los flexores de los dedos con estos en extension, y
se reduce de manera importante cuando se realiza de manera sinérgica a la

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

El movimiento de extension, aproximacion 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 flexidon, este movimiento se debe
fundamentalmente a la articulacion 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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mas que las caras articulares distales del semilunar y el escafoides. La extension
de la muneca se reduce si se asocia a la extension previa de los dedos (205,206)

(Figura 5).

Radial Extensor
collateral digitarum
ligament

N Intrinsic muscle
Palmar plate (taut)
Radial collateral ligamen

Flexor digitorum
profundus

B

Figura 9. Movimiento de flexion- extension de la muiieca.

1.8.2 Biomecanica de la flexo-extension del pie.

Todos los musculos que pasan por detras del eje vertical medial del pie
son extensores de la articulacion del tobillo. Ademads del musculo triceps sural,
otros cinco musculos tienen una accion extensora en la articulacion talocrural. Por
fuera, se hallan el musculo peroneo corto y el musculo peroneo largo, localizados
por fuera del eje de Henke, y son abductores a la vez que pronadores. Por dentro,
se encuentran el musculo tibial posterior, el musculo flexor largo de los dedos y el

musculo flexor largo del dedo gordo (Figura 10).
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Figura 10. Movimiento de flexo-extension del pie.

Por lo tanto, la extension pura proviene de la accion sinérgica- antagonista
de los musculos del grupo externo y del grupo interno. Sin embargo, la accién
extensora de estos musculos, que se podrian denominar “extensores accesorios”
es muy modesta comparada con la del musculo triceps sural (162,207).

La inclinacion de la pierna hacia dentro, en relacién al pie apoyado en el

suelo y considerado fijo tiene cuatro consecuencias:

Rotacidn 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 posicion en la cual el

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

borde interno (Figura 11).
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Rotacicn externa Rotacidn interna

Rotacion interna  Rotacidn externa del fémur del fémur
de rodilla de rodilla Rotacidn interna Rotacion externa

de rodilla de rodilla

VM y - &VL

Peroné

SAR

SM TFL BF GL GM

Figura 11. Movimientos en rotacion de la pierna.

Abduccién- supinacion del retropié: La abduccion se debe a una fraccién de

rotacion externa sin compensar. En cuanto a la supinacion, deriva del

movimiento del calcdneo hacia dentro, perfectamente cotejable por detras

por el angulo x que constituye el angulo del talon con el de la pierna, y en

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

Aduccién- pronacion 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
pronacion, pero es un tanto evidente que estos movimientos de aduccion-

pronacién son movimientos relativos a los del retropie localizados en la

articulacion transversa del tarso (Figura 13).

ABD
-
7~ ADD
M2

®
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Figura 13. Movimiento de abduccidn- aduccidn del pie.
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1.8.3. Musculos abductores- pronadores: los musculos peroneos

El musculo peroneo corto se inserta en la apdfisis estiloides del quinto
metatarsiano, y es, principalmente, abductor del pie; este musculo es mas
abductor que el musculo peroneo largo (Figura 14). Participa en la pronacion del
antepie elevando los radios metatarsianos externos. Esta accion se ve reforzada
por el musculo tercer peroneo y el musculo extensor largo de los dedos, que
también son abductores-pronadores y, al mismo tiempo, flexores del tobillo. Por
lo tanto, la accién abduccion- pronacién pura es el resultado de la accion
sinérgica- antagonista de los musculos peroneos por un lado y de los musculos

tercer peroneo y extensor largo por el otro.

PERONEO
LATERAL

LARGO
CORTO

Figura 14. Musculo peroneo lateral largo.
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El musculo peroneo largo desempefia un papel primordial tanto en los
movimientos del pie como en la estdtica y dindmica de la boveda plantar. El
musculo peroneo corto es abductor, y su contracciéon desplaza el antepie hacia
fuera, en bayoneta, mientras que el maléolo medial se hace prominente. Este
musculo 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 musculo triceps
sural solo extiende directamente los metatarsianos externos. El musculo peroneo
largo, acenttia la curva de los tres arcos de la boveda plantar y constituye su

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

Desde el punto de vista fisiologico la fuerza muscular es la capacidad que
tienen los musculos para desarrollar tensiones con el fin de vencer u oponerse a
resistencias. Para generar fuerza hay que realizar un esfuerzo muscular que
dependera de diversos factores, como el niimero de puentes de actina- miosina, el
numero de sarcomeros existentes, la unidad trasversal de la fibra, el tipo y
longitud de la fibra, entre otros (210-212). Es necesario un estimulo nervioso que
pongan en marcha los procesos de contraccion muscular para que las fibras

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

1.9.1 Mecanismo de contraccion muscular

La contracciéon muscular comienza en el sistema nervioso central cuando
se producen los impulsos nerviosos que llegan a las fibras musculares. La unién
entre la fibra nerviosa motora y las fibras musculares a la que inerva se denomina
placa motora. La placa motora (Figura 15) es la uniéon neuromuscular y el niimero
de fibras musculares que se une a cada fibra nerviosa. La variacion
interindividual es el factor que determina la mayor o menor capacidad de generar

fuerza (214).



Flaca motora
terminal
.
A7

7

Figura 15. Imagen de Microscopia electronica de barrido de la union entre el nervio, la
placa motora y la fibra muscular. Fuente: Aneiros Lopez 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 axon y todas las fibras musculares extrafusales inervadas por ella. El tamaro
de las unidades motoras varia en diferentes partes de nuestro cuerpo segun la
funcionalidad que tenga que realizar. Hay unidades motoras compuestas por una
motoneurona alfa, su axén 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 precision en los movimientos, menor sera el numero de fibras

musculares inervadas por una motoneurona alfa (215).

1.9.2 El control reflejo del movimiento.

Los movimientos reflejos ocurren de manera automatica ante diversos
estimulos, y actiian sobre receptores sensoriales especificos. Esto desencadena un

circuito neurologico en el sistema nervioso llamado arco reflejo, que es autéonomo,
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constante y no consciente (Figura 16). Muchos de estos circuitos tienen lugar en la
meédula espinal, aunque también hay en el tronco encefdlico y en menor medida,

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

Muscle spindle reflex

_~/ neurona sensitiva
B

Sensory neuron

\ e T
ot J \
- iy
\ [ s A
S = \« | TR [
A T b '\\;’(;)-‘ "\ f‘l. \. f::f'
||| | musculo e |
R p =N A N—
‘-.l,l‘ | efector - médula
r i} neuronas motoras
LeA\
id )

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

Un estimulo como una percusiéon en el tenddn provoca una distension
de los receptores que hay en el musculo 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 musculos correspondientes provocando su contraccion

muscular (Figura 17)(218).
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Figura 17. Estimulo de percusion para provocar la contracciéon 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. Asi, se encarga de controlar la
elaboracion de la intenciéon del movimiento, la planificacion del movimiento, la
puesta del movimiento en términos neuroldgicos y la ejecucion del movimiento

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

e Corteza motora primaria: estd situada en la circunvolucion pre-
central, justo delante del surco central. Esta corteza se caracteriza
por tener una organizacion somato-topica, es decir, en ella, estan

representadas todas las partes de nuestro cuerpo.
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e El drea motora suplementaria: es una region de la corteza motora
de asociacion situada en las zonas dorsales y dorso-medial del
lobulo lateral. Esta situada inmediatamente por delante de la

corteza motora primaria, recibiendo aferencias de ésta.

e La corteza pre-motora: situada delante de la corteza primaria
motora y es una region de la corteza motora de asociacion situada

en la zona lateral del 16bulo 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 informacion
necesaria para regular adecuadamente los movimientos y, envia también
eferencias a las regiones cerebrales del sistema nervioso implicadas en los

movimientos (220,225,226).

La actividad motora somatica depende del patrén y de las neuronas
motoras espinales y neuronas homoélogas en los nucleos motores de los pares
craneales. Estas neuronas, la via comun final al muasculo esquelético, obtienen
aferencias desde una gama de vias descendentes, otras neuronas espinales y

aferentes periféricos.

La integracion de estas multiples 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 accién de
diversos musculos para hacer los movimientos suaves y precisos. El movimiento
voluntario se planea en la corteza, los ganglios basalesy en la parte lateral
del cerebelo. Los ganglios basales y el cerebelo canalizan informacion hacia las

cortezas premotora y motora por medio del tdlamo.

La postura se ajusta de manera continua tanto antes del movimiento como
durante el mismo por medio de vias del tallo encefalico 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 retroaccidon hacia las cortezas premotora y
motora que se relaciona con la planeacion del movimiento voluntario y la

organizacion del mismo (Figura 18).

Planea Ejecuta
Ganglios I:aasal-e::\
Areas de \ {
ldga =" asociacion pﬁﬁrﬁa :Mmiminnlu
corticales / ¥ motora ( >
\ Cerebelo
lateral Cerebelo J
infarmecio

Figura 18. Organizacion 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 informacion sensitiva hacia centros
superiores e informacion motora provenientes de ellos, a través de las vias que
transcurren por la sustancia blanca medular. Por ejemplo, al producirse un acto
reflejo como el descrito previamente, la informacion sensitiva viaja en forma
ascendente hacia centros ubicados en el cerebro y en el cerebelo. La llegada de la
informacién a centros sensitivos del cerebro es lo que produce la conciencia de la
situacion. En el cerebro se integra esta informacién y en un centro motor se
origina una respuesta que refuerza el acto reflejo, como podria ser recoger el
clavo. Esta respuesta es conducida a través de la médula hasta el nivel de donde
emerge el nervio raquideo, por el cual la orden llegara al musculo efector

correspondiente (227-230).

La informacién que llega al cerebelo esta relacionada con el tono muscular
de los musculos implicados en el movimiento. Esta informacién no es conciente,
pero es indispensable para la coordinacion muscular. Por ejemplo, cuando el
cerebro ordena recoger un clavo, ésa es una orden motora para la contraccion de
ciertos musculos, supongamos los flexores del antebrazo. Para que este
movimiento se lleve a cabo adecuadamente, los musculos antagonistas (los
extensores) deben relajarse. Controles de este tipo estan a cargo del cerebelo. Las
ordenes inconcientes provenientes del cerebelo también viajan por el interior de la
médula hasta alcanzar el nivel del nervio raquideo correspondiente (Figura 19)

(231-234).
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Figura 19. Esquema del control nervioso del movimiento.
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1.10 ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE

La electromiografia (EMG) es una técnica electrofisiologica que registra la
actividad eléctrica muscular, y por tanto constituye una extensiéon de la

exploracidn fisica y prueba la integridad del sistema motor (235).

La EMG se puede realizar de dos formas: introduciendo una aguja en el
interior del musculo, a través de la piel, que es una técnica mas invasiva y se
denomina EMG con puncién seca, o también se puede realizar colocando unos
electrodos adheridos a la piel. A ésta ultima forma se le denomina

electromiografia de superficie (SEMG, del inglés surface-Electromyography).

Se puede decir que la SEMG es el andlisis electromiografico que permite
recoger la sefal eléctrica de un musculo en un cuerpo en movimiento y registrarlo
en papel o en una pantalla (Figura 20) (121), aunque también es aplicable al

estudio de acciones estaticas y posturales.
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Figura 20. Ejemplo de registro de actividad muscular mediante una sEMG.
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Se parte de la base de que la activacion muscular implica:

e Una difusién idnica dentro del musculo, la cual genera un campo
eléctrico a su alrededor proporcional a la concentracion idnica, que

es detectado mediante los electrodos de EMG.

¢ Una consecuente respuesta mecdnica debida al momento articular
generado por la fuerza que realiza el musculo al contraerse (Figura

21).
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Figura 21. Activacion sSEMG en diferentes tipos de fibras musculares.
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La electromiografia convencional fue introducida por Adridan y Bronk en
1929. Uno de los primeros reportes clinicos del estudio de enfermedades
neuroldgicas con este método lo realiz6 Weddel en 1944. La actividad eléctrica
registrada en el musculo estriado en estado de reposo y durante la contraccién
muscular, o sea, el registro de las variaciones de voltaje producidas por las fibras
musculares como expresion de la despolarizacién de sus membranas, es el objeto

de estudio de la electromiografia (122).

La finalidad principal de este tipo de medida es conocer la actividad de
uno o varios musculos en una accion concreta. Ello incluye determinar, en cada
instante, si el musculo estd activo o inactivo, saber qué grado de actividad
muestra durante los periodos en que se halla activado, y conocer qué tipo de
relacidn o interaccion mantiene con el resto de musculos implicados en la accién

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

Para poder identificar los instantes y periodos en que se produce la
activacion de los diferentes musculos en una determinada accién dindmica, es
fundamental sincronizar el registro electromiografico con el de otros sistemas de
mediciéon que aporten datos cinematicos. Estos sistemas suelen implicar la
utilizacion de elementos de registro con sus correspondientes programas
informaticos, y proporcionan velocidad y aceleracion. Por otro lado, se puede
complementar el estudio con sistemas de andlisis de fuerzas, como es el
dinamometro digital, para la medicion en la fuerza de la mano. Por ello, la SEMG
forma parte y se ha introducido como elementos importantes del analisis

biomecanico (120,122).

Esta demostrado que la senal electromiografica esta relacionada con la

tension muscular o fuerza ejercida por un musculo. A priori, podriamos esperar
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una relacién directa entre EMG y fuerza, ya que la actividad eléctrica del mtsculo
estd determinada por el namero de fibras y su frecuencia de excitacion, los
mismos factores que determinan la fuerza muscular. No obstante, en ciertas
ocasiones esto no ocurre asi, por lo que acabamos de comentar, aunque el EMG es
la mejor medida para medir la capacidad de “activacion” muscular, otras
medidas como por ejemplo la fuerza de la mano pueden ser mas tutiles para

identificar si esa activacion produce una contraccion efectiva o no.

1.10.1 Electromiografia para la recuperacion funcional muscular

La técnica de EMG no soélo sirve para el diagnostico de la actividad
muscular, sino que nos permite estimular o activar ciertos musculos mediante el

impulso de corrientes eléctricas.

El primer paso seria conocer cual es el umbral de activacion maxima del
sujeto antes de comenzar la sEMG. El dispositivo mide el nivel medio de EMG,
después el umbral puede fijarse automaticamente al 80 % de la actividad media
del EMG.

Normalmente, el inicio de una sesion de EMG se realiza pidiendo al
paciente que contraiga los musculos en periodos de actividad, seguido de una
relajacion, en lo que se conoce como periodos de descanso. La técnica mads
frecuente de EMG consiste en la combinacion de periodos de actividad/descanso,

que es mucho mas eficaz que un periodo de actividad constante (Figura 22).
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Figura 22. Fases de actividad/ descanso en un programa tipico de EMG.

1.10.2 Biofeedback y Electromiografia

En el ano 1954 se introdujo una modificaciéon de la técnica de sEMG
conocida como biofeedback (236). Hasta la fecha, los pacientes sometidos a esta
técnica para incrementar la activacion muscular ejercian un papel pasivo, en la
que el fisioterapeuta establecia las pautas de estimulacion muscular. Pero con esta
nueva técnica, se hizo posible que la estimulacion se realizara en funciéon de la
propia capacidad del paciente.

El biofeedback consiste en la interaccidon o coordinacion entre el paciente y
la maquina de electromiografia. De este modo, el paciente realiza un test inicial
para conocer su capacidad, y posteriormente, la maquina le indica al paciente
mediante sefales visuales y/o auditivas (feedback) el trabajo de

activdad/descanso que debe realizar el paciente.
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Esta técnica parece especialmente util en pacientes con atrofia muscular,
en las que el objetivo no es tanto incrementar la masa muscular sino mejorar la
capacidad funcional del musculo y, sobre todo, permite personalizar el programa
de intervencion, por lo que la efectividad del tratamiento parece ser mayor que en
la técnica sSEMG convencional (237-240).

La electromiografia 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 fisioldgicas no adecuadas. También ha
demostrado su efectividad en la reduccion 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 coordinacion entre grupos musculares
(248-253), y como decimos, han demostrado su eficacia en la recuperacion del
funcionamiento motor, la simetria postural y el tratamiento de la espasticidad en

los pacientes con accidente cerebro vascular (254-256).



II - JUSTIFICACION
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II - JUSTIFICACION

Debido al momento socio- econdmico que estamos viviendo, el modelo de
austeridad en la gestion de los recursos ha acabado imponiéndose. La
electromiografia de superficie (SEMG) se ha consolidado como uno de los medios
mas usados a la hora de investigar la funcion muscular y el desarrollo de la fuerza
a cualquier nivel. Esta técnica, se puede considerar como una técnica de
evaluacion 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 metodologia en intentar relacionar parametros fisiologicos (fatiga...),
biomecanicos (fuerza maxima, velocidad...), emocionales (motivacién, estado
animico...) con la técnica de SEMG. A la hora de seleccionar la poblacion diana, los
criterios han sido muy diversos, desde pacientes nifios, adulto, hasta voluntarios
con un determinado rango de edad o sexo, pero sobre todo se ha empleado en

rehabilitacion, ya sea deportiva o por otras alteraciones o enfermedades.

A pesar de ello, es muy escasa la presencia de trabajos que estudien la
actividad electromiogréfica en poblacion de edad avanzada, en especial en el caso
de pacientes con hemiplejia 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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electromiografico y sobre todo en la aplicacion del biofeedback en la

flexo/extension de la mano y dorsi/flexion del pie.

También se analizara la relacion entre los grupos musculares antagonistas
que intervienen en la flexo- extension de la mano y la flexion dorsal del pie, asi
como su capacidad para mejorar la hipotonia que presenta la musculatura

afectada.

Todos nuestros datos podran 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 mds sobre estas u otras variables,
o usado a modo de comparativa con otros grupos de poblacion determinada y las

que padecen las secuelas de determinadas lesiones o enfermedades.

La hipotesis de este trabajo es la siguiente:

La aplicacion del biofeedback en los extensores de la mano y pie, en
pacientes con dafio cerebral adquirido (ictus), permitird romper la barrera de
funciones bioldgicas consideradas neurovegetativas o no controlables por la
actividad voluntaria, y convertirla en objetivables, medibles y controlables con un
menor tiempo de recuperacion. Por lo que el uso de esta tecnologia mejorara
significativamente la evolucion de los pacientes, en comparacion con las técnicas

de fisioterapia convencional.



IIT - OBJETIVOS
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IIT - OBJETIVOS

El objetivo general de la presente tesis doctoral es estudiar el efecto de la
aplicacion de electromiografia de superficie con biofeedback (sSEMG-B) sobre los
musculos extensores de la mano y los flexores dorsales del pie, en una cohorte de
pacientes de edad avanzada con hemiplejla como consecuencia de un ictus, y
determinar si esta técnica puede ser capaz de mejorar la actividad de la funciéon
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 especificos:

e Analizar los cambios en la actividad electromiografica de la mano y el pie

parético de los pacientes post-ictus tras el empleo de la SEMG-B.

e Evaluar si la sSEMG-B es capaz de mejorar la funcionalidad muscular del lado
parético, analizado mediante escalas especificas de valoracion de actividad

muscular.

e Determinar los cambios en la capacidad funcional de los sujetos para realizar
las actividades basicas de la vida diaria tras la intervencion realizada con la

sEMG-B.

e Estudiar los cambios en los test funcionales especificos para pacientes que
han sufrido dafio cerebrovascular en los miembros paréticos superior e

inferior.
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e Evaluar si la sSEMG-B podria ser considerada como terapia alternativa o
complementaria potencial para mejorar la rehabilitacion fisica de pacientes de

edad avanzada tras haber sufrido un ictus.



IV - MATERIAL Y
METODO
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 DISENO

Este ensayo clinico aleatorio se llevd a cabo desde enero de 2017 a
diciembre de 2018 en las instalaciones del Hospital “Sagrado Corazon” de
Malaga. Se requirid el consentimiento informado a los pacientes para participar
en el estudio. El protocolo de este estudio se adhiere a las normas CONSORT
(anexo 1). EI checklist de las normas CONSORT esta disponible como Anexo 1
Para evaluar el impacto de la electromiografia superficial con biofeedback (SEMG-
B), se disefi6 un estudio a doble ciego, con enmascaramiento de facto. Ni los
participantes ni los investigadores que llevaron a cabo el analisis estadistico
conocian el proposito del estudio. Solo la persona que llevo a cabo la intervenciéon
conocia el objetivo. Los pacientes que participaron en el grupo CONTROL
desconocian las otras opciones de tratamiento ni la opciéon de poder pertenecer a
otro grupo. El ensayo «clinico estd registrado en la base de datos
http://clinicaltrials.gov (#NCT03838809).

Un investigador llevd a cabo la aleatorizacion. Con el fin de obtener un
tamarnio similar en ambos grupos, se realizd una aleatorizacion en bloques con una
tasa de asignacion 1:1. Para esto, 20 folios DIN A4 con la palabra CONTROL y
otros 20 folios DIN A4 con la palabra INTERVENCION se introdujeron en sobres
del mismo tamano 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 aleatorizacion dividié a los participantes en dos grupos,
dependiendo si fueron tratados con técnicas convencionales de fisioterapia
manual (grupo control) o si siguieron una intervencion basada en la técnica de
sEMG-B.

El dia antes de iniciar la intervencion, los participantes realizaron una serie
de test de movilidad y funcionalidad, como se describe posteriormente. Después

de 12 semanas de intervencion, 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

electromiografica.

El presente trabajo se llevd a cabo previa autorizacion por escrito del
Comité de Ftica de la Universidad Catdlica de Murcia (anexo 2). Los pacientes
fueron informados acerca del diseno del estudio tanto de forma oral como por
escrito. El consentimiento para formar parte del estudio también se requirié por
via oral y escrita. Antes de su participacion en el estudio, se explico 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 disefio
del estudio sigue las normas establecidas en la Declaracion de Helsinki y la

legislacion espafiola sobre estudios biomédicos.

4.2 SUJETOS

El tamafio de muestra requerido para llevar a cabo el estudio se determind
con la ayuda del software GPower 3.1 (257,258). El tamano de la muestra se
estimé usando como referencia un test F de dos colas, con un nivel de
significacion del 95%, y considerando una potencia estadistica del 80%, y una
diferencia de efecto inter-grupos de 10 pV de actividad EMG media. Se asumid
una desviacion estandar (o) de 10 uV, atendiendo a los datos obtenidos de un
trabajo previo llevado a cabo con pacientes de caracteristicas similares. Este
procedimiento designé a un total de 12 sujetos por grupo. En la figura 23 se

muestra el diagrama de flujo para la seleccion de los sujetos del presente estudio.

Los criterios de seleccion para incluir a los pacientes fueron: ser derivados
al servicio de fisioterapia entre dos y seis dias después del ictus, tener entre 75-85
afnos, estar diagnosticado de dano cerebral isquémico del lado derecho con
flacidez en MMSS como consecuencia del ictus y tener una limitacion significativa
de la extension de la mano y la dorsiflexion del pie, ser diestro, sin patologia
cognitiva. La participacion voluntaria en el estudio también se considerd como un

criterio a priori para la seleccion de los sujetos.
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Figura 23: Diagrama de seleccion de los sujetos en el presente estudio.

Los criterios de exclusion fueron tener una sefial EMG superficial

indetectable (< 0.5 puV), presentar antecedentes clinicos previos de comorbilidad

neuroldgica que pudieran deteriorar la fuerza muscular (esclerosis, miastenia

gravis, etc.), y tomar de forma crénica alguna medicacién que pudiera afectar a la

fuerza muscular (relajantes

musculares,

anticonvulsivos,

antiespasticos,
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ansioliticos o antihistaminicos). Los sujetos con marcapasos también fueron
excluidos del estudio. Todos los sujetos eran diestros y ninguno tenia experiencia

previa en el uso de técnicas de EMG.

4.3 VARIABLES ESTUDIADAS

La variable principal de eficacia de la intervencion 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 senales de
actividad EMG media. También se establecieron a priori como variables
secundarias de eficacia los cambios en la puntuacién del indice de Barthel y el test
de Fugl-Meyer, asi como los cambios en los test especificos de funcionalidad

muscular.

4.4 INTERVENCION

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 intervencion fisioterdpica convencional
basada en ejercicios isocinéticos con una banda elastica y ejercicios de

estiramiento.

Para la intervencion de sEMG-B, se empled 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 intervencion del grupo sEMG-B se distribuyd en sesiones de 15
minutos para el miembro superior y otros 15 minutos adicionales para el
miembro inferior con un programa convencional de electromiografia superficial
(sEMG) mas una estimulacion EMG autoinducida (biofeedback). Cada sesion se
dividié en periodos de 5 segundos de relajacion seguidos de 15 segundos de
actividad. Al inicio de la sesion, se pidid a los pacientes que contrajeran el
musculo tan fuerte como fuera posible durante 3 segundos. Este valor de EMG se
establecio como valor umbral de intensidad (‘threshold’). La actividad muscular
de los pacientes se monitorizo en una pantalla, y el equipo avisaba de la
contraccion mediante sefiales 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 llevé a cabo la intervencién
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 intervencion del grupo control fue de similar
duraciéon en tiempo y numero de sesiones, pero con programa de

electroestimulacion con interferenciales.

Antes de la primera intervencion, se instruyd a los sujetos del grupo
sEMG-B sobre como se iba a realizar la intervencion. Los sujetos permanecieron
sentados en una posicién con una flexiéon entre las rodillas y la cadera de
aproximadamente 90°, mientras que el miembro superior también se flexiond

entre el codo y el antebrazo unos 90° en pronacion.

Los electrodos se colocaron 2 cm hacia la direccion caudal del epicondilo
externo del codo y sobre el drea anterior de la muneca, entre la apofisis estiloide
del ctibito y la apofisis estiloide del radio. Para el miembro inferior, los electrodos
se colocaron 2 ¢cm hacia la direccidon caudal de la tuberosidad tibial externa y el
area anterior del tobillo, en un punto intermedio entre el maléolo interno y
externo. El electrodo positivo se coloco en el area distal, y el electrodo negativo se

coloco en la zona proximal, tanto en el miembro inferior como en el superior.
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45 PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS DE LA
ELECTROMIOGRAFIA.

Para aplicar correctamente esta técnica fue muy importante una buena
preparacion del paciente y la aplicacion adecuada de dicha técnica. Se dividid el
procedimiento seguido para la toma de datos de la sSEMG en cuatro fases (fase

previa, evaluacion, intervencion y re-evaluacion).

4.5.1. Fase previa

Consiste en la preparacion del individuo e informacion previa. En esta
primera fase se informé 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 parametros antropométricos como el

peso y talla.

4.5.2 Fase de evaluacion

Inicialmente, tras la colocacion de los electrodos superficiales, se pide al
paciente una contraccion maxima del miembro parético, manteniéndola durante
tres segundos. Posteriormente se establece un periodo de relajacion de cinco
segundos, y se vuelve a repetir la contraccion maxima. 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 contraccion. El mayor
valor de EMG medio se considera como el dato adquirido La evaluacion se
realizo empezando siempre por el miembro superior. Tras 15 minutos de reposo,
se evalud el EMG medio del miembro inferior. En la figura 25, se esquematiza el

método de evaluacion de la EMG media de los sujetos de estudio.
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Figura 25. Método de parametros de evaluacion de actividad/descanso del sEMG.

A partir de este dato, se registra la variable principal Promedio de
actividad [uV], que puede entenderse como el promedio general de pV
alcanzados durante todos los periodos de actividad de la sesion. Para determinar
esta variable, el aparato automaticamente excluye el primer segundo de cada
periodo de actividad, con el fin de eliminar las subidas iniciales del primer intento
de contraccion, que son mas pronunciadas. En general cuanto mayor sea el

incremento del promedio de actividad, mejor sera la evolucion del paciente.

4.5.3 Fase de intervencion

La intervencién consistié en una electroestimulacion (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

musculo situado entre los electrodos cutdneos. Durante el periodo de descanso, se
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indicé al paciente que se relajara. Una vez colocado el paciente en la posicion
adecuada y con los electrodos colocados correctamente, comenzo el proceso de
intervencidn. Inicialmente, se reguld la intensidad de la estimulacion eléctrica
hasta alcanzar un nivel no satisfactorio (valor umbral o threshold wvalue). A
continuacion, el aparato avisaba de forma visual y sonora al paciente para que
contrajera el musculo durante 15 segundos lo maximo posible. Tras esto,
comenzaba el periodo de descanso. De nuevo, la maquina avisaba del comienzo
de relajacion, durante el cual no se producia ningtn estimulo eléctrico, por lo que
el paciente podia entonces relajar la musculatura. Este periodo de descanso

duraba 5 segundos. Este proceso se repetia constantemente durante 15 minutos

(Figura 26).

Tiempo de trabajo y
descanso se ajusta en

Estudio de periodos
de trabajo / descanso

Prueba del periodo trabajo / descanso

el modo THRS (Umbra) = ——
[mV] Trabajo
Descanso

EMG[uV]

5 seg. del tiempo Ensayo 1 Ensayo 2 Ensayo N

de descanso

micial | [ | | _Tiempo de fase
0' [min-sec]

e

Figura 26. Tiempos de descansos/trabajo en las fases de ensayos.

4.5.4 Fase de reevaluacion

En esta fase se volvid a realizar las evaluaciones descritas en el punto 4.5.2.

También se realizan las demads valoraciones funcionales para poder analizar el

efecto de la intervencidn sobre estos parametros.

e
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4.6 VARIABLES DE ESTUDIO

4.6.1 Actividad electromiografica

La actividad EMG muscular media de los musculos extensores y
dorsiflexores se determind durante todas las etapas de actividad de la sesion
inicial de evaluaciéon mediante el mismo instrumento empleado para la
intervencion (Neurotrans Myoplus 2 Pro System), que es considerado como el
mejor indicador de la actividad muscular media. El célculo excluye
automaticamente el primer segundo de cada periodo de actividad para eliminar
la posible desviacion que podria producir el primer intento de contraccion. La
precision de la sefial de EMG fue de 0.1 V.

4.6.2 Fuerza muscular de la mano

La fuerza isométrica (en Kg.) de la mano se midi6é con un dinamometro de
mano digital (Smedley digital hand dynamometer, RMS Ltd., UK). La medida se
llevd a cabo tres veces de forma consecutiva, con un intervalo de 2-3 minutos
entre una medida y la otra. El valor de fuerza maxima o pico de fuerza se registrd
para cada ensayo, y la mediana se consideré como el valor méas adecuado, segun

se indica en las instrucciones del fabricante.

4.6.3 Test de Fugl-Meyer

La evaluacion de la capacidad fisica general del paciente con ictus se llevd
a cabo mediante el test de Fugl-Meyer (259,260) Se emplearon los test especificos
para cada miembro, es decir, se uso 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 fisico muestran mayores puntuaciones.
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4.6.4 Test especificos de actividad muscular

Ademads de los test FMA, que estan disefiados especificamente para
pacientes con hemiplejia tras un ictus, en la presente tesis doctoral se emplearon
diversas escalas generales para evaluar la fuerza muscular en pacientes con dafio
cerebral. Especificamente, se emplearon la escala “Daniels and Worthingham's
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
puntuacién de 0-5 puntos, donde O-puntos indican ausencia de contraccion
muscular y 5-puntos indica la mayor contraccion muscular o contraccion
muscular normal. Por otro lado, el test KMMT puntta en porcentaje, por lo que
los pacientes con ausencia de fuerza muscular obtendrian una puntuacion del 0%,

y aquellos con fuerza muscular normal obtendrian un 100%.

4.6.5 Indice de Barthel

Finalmente, la capacidad de los pacientes para llevar a cabo las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) se determine mediante el indice de Barthel (IB) o
test de Barthel, el cual, en su version en espafiol, tiene una alta fiabilidad, ya que
muestra un coeficiente a de Cronbach > 0,70 (265,266).

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

Teniendo en cuenta el tamano muestral final (n<30), se analizé la
normalidad de las variables a través del test de Shapiro-Wilk. Segun este test, se
pudo comprobar que la variable principal (actividad EMG media) seguia una

distribucion normal, por tanto, se emplearon test paramétricos.

En primer lugar, realizamos un andlisis estadistico descriptivo basico para
evaluar las caracteristicas generales de la poblaciéon estudiada. Las posibles
diferencias en los valores medios de las caracteristicas iniciales entre ambos

grupos se determinaron a través del test de la t de Student.

El andlisis de eficacia se llevo a cabo en los datos de los pacientes que
completaron el estudio, es decir, solo se incluyeron en este andlisis a los sujetos

que realizaron todas las sesiones de intervencion. Los resultados de la presente
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tesis doctoral, por tanto, estan basados en estos pacientes, a menos que se indique

lo contrario.

El test de ANCOVA se empled para determinar posibles diferencias en el
cambio de movilidad y los otros parametros de funcionalidad al final del
tratamiento en comparacion con los valores iniciales (A parametro = 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 llevd a cabo un analisis a priori mediante un
ANCOVA de dos vias (tiempo x grupo) para determinar una posible interaccion
entre los cambios de actividad y el grupo de tratamiento. Este test también se
llevé a cabo para excluir posibles errores debido a la edad, sexo y otros
antecedentes clinicos. Las caracteristicas 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 andlisis 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 repeticion del Ictus.

4.8 DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS

El conjunto de datos generado y/o analizado durante el presente estudio
estan disponibles si se solicita de forma razonablemente justificada a los

directores de la presente tesis doctoral.

La presente tesis esta excenta de conflicto de interés.
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V - RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Las caracteristicas generales iniciales tanto del grupo control como del
grupo sEMG-B. Sélo los participantes que completaron la intervencién fueron
incluidos como el grupo de analisis 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 proporcion similar de abandonos
tanto en el grupo control como en el grupo sEMG-B (abandonaron n=6 sujetos en
cada grupo), no observamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto

a la tasa de abandono durante el seguimiento (p > 0.050).

Los grupos fueron comparables respecto a la mayoria de las caracteristicas
clinicas iniciales (Tabla 3). Asi, el porcentaje de mujeres y hombre fue similar en
ambos grupos, al igual que la edad media, los antecedentes clinicos y las variables
antropométricas (peso e IMC). Ademas, la capacidad para desarrollar las ABVD

también fue similar, segtin indica la puntuacion del indice de Barthel.

Solo la puntuacion del test de Fugl-Meyer y la actividad EMG del
miembro superior fueron estadisticamente mayores en el grupo sEMG-B en
comparacion con el grupo control. La alta similitud entre ambos grupos era de
esperar teniendo en cuenta que la asignacidon de los sujetos se realizé de forma
aleatoria. En la tabla 3 se detallan los valores iniciales de estas caracteristicas y los

valores de significacion al comparar los valores medios de ambos grupos.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas iniciales de los sujetos estudiados.

Sexo (% mujeres)

Edad (afios)

Antecedentes de ictus (%)
Antecedentes tabaquicos (%)
Peso (kg)

IMC (kg/m?)

indice de Barthel

FUGL- M miembro superior
FUGL-M miembro inferior
Fuerza isométrica (Nw)
Kendall

Daniells

Lovett

EMG miembro parético superior(uV)
EMG miembro contralateral superior (LV)
EMG miembro parético inferior (uV)

EMG miembro contralateral inferior (WV)

GRUPO
CONTROL
(n=20)

55%
79+3
56%
48%
70.7+ 7.8
26.24 £ 1.95
56+15
8110
89+ 19
199+43
31+5
3+1
2+1
323+£132
60.6 £21.4
4224+22.6

77.0£30.2

GRUPO
sEMG-B
(n=20)

45%
78 +2
44%
52%
71.3+£8.3
26.64 £ 1.96
52+ 18
97+ 13
154 £49
22.6+10.4
3810
3+1
3+1
422+95
81.8 £35.1
40.6 £26.6

77.5+39.8

p
(t-test,x?)

0.525
0.144
0.311
0.752
0.792
0.519
0.511
0.001
<0.001
0.734
0.085
0.804
0.164
0.011
0.030
0.898

0.966

Los datos representan la media + d.e. o el porcentaje de frecuencia. IMC: indice de masa
corporal. FUGL-M: Test de Fugl-Meyer. Los datos de las variables indice de Barthel,
FUGL-M, Kendall, Daniells y Lovett representan la puntuacién de esos test. La variable
EMG representa la actividad EMG media durante la sesién de evaluacion. Diferencias
entre grupos se analizaron por la prueba ¢ para muestras independientes o la chi-
cuadrado para variables nominales. Se consideraron diferencias significativas para p <

0.050.
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5.2 ANALISIS DE LOS CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA.

En relacion a la variable principal (la actividad EMG media de los
miembros afectados), se observaron cambios estadisticamente significativos en los
valores finales respecto a los iniciales como consecuencia del tratamiento en

ambos miembros.

5.2.1 cambios en la actividad electromiografica 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 musculos extensores de la mano. Por el contrario, los pacientes

del grupo control no mostraron una mejora significativa.

MIEMBRO HEMIPARETICO SUPERIOR

<0.001

150+
S <0.001 e INICIAL
3.
= E FINAL
g 100- 0.831 o m
g [ ]
w . [ °
©

501 [ X
3 ? m
7] Solg0
< Y [ |

0 T T

CONTROL sEMG-B

Figura 27: Actividad EMG del miembro hemiparético superior.

Ademads, es importante destacar que las diferencias del efecto del

tratamiento en el miembro superior fueron solo estadisticamente significativas
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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).

MIEMBRO CONTRALATERAL SUPERIOR

0.104

2501
0.001 ® INICIAL

m FINAL
200+ 0.215 | -

Actividad EMG media (1V)

CONTROL sEMG-B

Figura 28. Actividad del EMG del miembro contralateral superior.

5.2.2 Cambios en la actividad electromiografica 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.



117 | CAPITULO V: RESULTADOS
MIEMBRO PARETICO INFERIOR

<0.001
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Figura 29. Actividad del EMG en el miembro parético inferior.
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MIEMBRO CONTRALATERAL INFERIOR

<0.001
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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 mas evidente que para los miembros superiores. De hecho,
se observo un incremento estadisticamente 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).
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MIEMBRO HEMIPARETICO

0.004
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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

estadisticamente significativo) de la actividad EMG media (Figura 32).
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200+
0.155 Bl MIEMBRO SUPERIOR

B MIEMBRO INFERIOR

150+

100+
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media (% del inicial)
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Cambio en la actividad EMG

CONTROL sEMG-B

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 andlisis de ANCOVA. Sin embargo, nuestros datos
revelaron una relacion inversa entre las puntuaciones del indice 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 intervencién

fue mas efectiva en aquellos pacientes con mejor funcionalidad inicial.
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5.3 CAMBIOS EN LA FUNCIONALIDAD MUSCULAR DEL MIEMBRO PARETICO

Aunque los cambios en la actividad EMG media es el parametro que
determina de forma mas precisa los cambios anatémico-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. Asi, en el presente trabajo se
evalu¢ el rendimiento muscular del miembro superior mediante un dinamdémetro
de mano, y evaluamos el rendimiento de los miembros superiores e inferiores

mediante unos test especificos.

En este sentido, los datos indicaron que la fuerza muscular de la mano

mejord significativamente como consecuencia de la intervencion.

DINAMOMETRO
0.017

0.004

0.007 | Il INICIAL

|—| Bl FINAL
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o
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o
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s %

0

CONTROL sEMG-B

Figura 33. Actividad muscular del miembro superior del grupo control y

experimental de miembro superior.
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Ademas, los sujetos del grupo sEMG-B exhibieron un mayor rendimiento

en las puntuaciones de los test de Fugl-Meyer.

FUGL-MEYER
0.938
A
0.004
I Bl INICIAL
Bl FINAL
= CONTROL SEMG-B
0.007
° |
8 0.004
S 250-
£ | | Bl INICIAL
= 200 B FINAL
8 0.541
Q
= 150 | |
=)
Z
= 100-
o
8
3 50+
::_. CONTROL SEMG-B

Figura 34. Valoracion con test Fugl- Meyer en miembro superior e inferior del grupo

control y del grupo experimental.
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También fueron evaluadas las puntuaciones de las otras escalas de
valoracion de funcionalidad muscular. En concreto, respecto al test de Lovett, los
datos indican una mejoria en ambos grupos, aunque el incremento sdlo alcanzo el

nivel de significacion estadistica en el grupo sEMG-B (p = 0.040).

De todas formas, al analizar posibles diferencias en cuanto al tamafio del
efecto entre ambos grupos, los datos indican que no hubo diferencias
significativas en cuanto al cambio producido en la funcionalidad muscular segin

el test de Lovett entre ambos grupos (p = 0.676) (Figura 35).

0.676

0.040

4 -
0.082 | Hl INICIAL
3 | B FINAL

Puntuacion Test de Lovett
N

CONTROL sEMG-B

Figura 35: Datos de valoracion con test de Lowett del grupo control y grupo

experimental.
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Respecto al test de Daniells, los datos indican una puntuacion similar en el
grupo control al inicio y al final de la intervencidn, por lo que no se pudo realizar
el test de ANCOVA. Por otra parte, en el grupo sEMG-B se observo una mejora
que no alcanzé el nivel de significacion estadistica. En este punto es importante
recordar que estos test de valoracion (Lovett y Daniells) tienen una escala ordinal
(de 0 a 5 puntos), por lo que no es de extrafiar que las puntuaciones apenas

oscilen durante el periodo de intervencion.

0.055

0.055

5- ND
‘ | B INICIAL
N FINAL

Puntuacion Test Daniells

CONTROL sEMG-B

Figura 36. Datos de valoracion del test de Daniel en grupo control y en el grupo

experimental.

Una situacion similar respecto a las puntuaciones del test de Kendall, en
donde el grupo control no mostré ningtin cambio en la funcionalidad muscular al

final del tratamiento respecto al inicio de la intervencién (Figura 37). En el grupo
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sEMG-B, aunque la funcionalidad muscular mejord ligeramente, no se observaron

diferencias estadisticamente significativas (Figura 37).

0.095
0.107
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_ ND | ' B INICIAL
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Figura 37. Datos de valoracion 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

Ademas de estudiar el efecto de la intervencion en la variable principal
(actividad EMQG), 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 indice de Barthel al final del tratamiento con respecto a los valores iniciales. Al
igual que en los casos anteriores, estos analisis fueron realizados por medio de la
prueba de ANCOVA.

Asi, nuestros datos indicaron que los sujetos del grupo sEMG-B mostraron
un incremento estadisticamente significativo en su capacidad para realizar las
actividades basicas de la vida diaria, en comparacién con el grupo control (Figura
38).

Teniendo en cuenta que el indice de Barthel mide la capacidad para
realizar las AVBD, es importante comentar que la intervencion sdlo puede
producir un efecto modesto en estos sujetos de edad avanzada, ya que esta
capacidad funcional depende de muchos factores, no sélo de la fuerza o actividad
muscular. En cualquier caso, es importante destacar que mientras que en el grupo
control las puntuaciones se incrementaron solo en un 1%, en el grupo sEMG-B,

este incremento fue de un 6%.



127 | CAPITULO V: RESULTADOS

INDICE DE BARTHEL

0.006

0.004

100+ 0.336
Il INICIAL

80- | | . Bl FINAL

re

Puntuacion del Indice de Barthel

CONTROL sEMG-B

Figura 38. Datos de valoracion del indice 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 intervencién.
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VI - DISCUSION

6.1 SOBRE LA JUSTIFICACION DE LA SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccidon de la muestra juega un papel importante ya que esta ligada a
la efectividad del tratamiento como asi lo afirma el principio de representatividad
(267,268), el cual determina si la muestra es util y estadisticamente 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 tamano reducido de la muestra presentan resultados favorables como

consecuencia de la intervencion, al igual que en el presente estudio.

En nuestra opinion, este dato es de gran relevancia, ya que la mayoria de
los parametros 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 seleccion de la
muestra del presente trabajo se ha cefiido a un grupo etario muy concreto, tal y
como demuestra la escasa desviacion o rango de edad de nuestros sujetos. Asi,
trabajos previos han empleado una muestra con una gran desviacién en cuanto a
la edad de los sujetos (269,270,272), lo que podria limitar de forma significativa la

eficacia de la muestra, y la comparacion con el grupo control.

Otro inconveniente que presenta la poblacion estudiada de edad avanzada
es la escasa probabilidad para incrementar su masa muscular. Parte de la eficacia
de la sSEMG consiste en el incremento del tejido muscular, lo cual ocurre con
frecuencia en sujetos jovenes y deportista, pero en personas adultas de >70 afios
como las del presente trabajo no se esperan cambios somaticos significativos, sino
que se considera, que la mejora generada por la sSEMG-B es una consecuencia de
cambios neuromusculares que mejoran el tono y la funcionalidad muscular. De
ahi la necesidad de estudiar grupos de edad similar, ya que por ejemplo en
aquellos estudios previos con sujetos mas jovenes, la mejora en la funcionalidad
post-ictus puede deberse a cambios en el tono muscular pero también a cambios

en la activacion motora.
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Otra cuestion a destacar del presente trabajo es respecto a la enfermedad
del ictus. Si bien su incidencia estd aumentando en personas jovenes, en la
actualidad, la poblacion que se encuentra afectada en mayor medida son las
personas de edad avanzada. Ademas, 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. Ademas, 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 podia conocer si la
eficacia dependia o no del sexo. Por ello, en nuestro muestreo, a pesar de ser
aleatorio, se fué seleccionando a un numero similar de hombres y mujeres tanto
en el grupo experimental como en el grupo control. Sin embargo, los andlisis
estadisticos 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.

Ademas de la edad y el sexo, existen otros factores importantes para
desencadenar un accidente cerebrovascular. De ellos, el mdas importante es el
habito tabaquico, por lo que también se decidio estudiar si esta variable influia en
el grado de mejora de los pacientes. Pero al igual que en el caso anterior, la

eficacia de la intervencion fue independiente del habito fumador.

La hipertension arterial es un factor directo responsable del ictus. En el
presente estudio, casi toda la poblacion presentd valores por encima de la
normalidad, lo que no es de extrafar debido a los antecedentes vasculares de la
poblacion estudiada. No obstante, al estudiar la influencia de esta variable sobre
la eficacia de la intervencidn, de nuevo se puede afirmar que la mejora observada
como consecuencia de la SEMG-B fue independiente de los valores de tension

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 PARETICO

El presente trabajo tuvo con el objetivo fundamental de determinar la
efectividad de la electromiografia de superficie con biofeedback (sEMG-B) para
incrementar la actividad muscular de los musculos extensores de la mano y los
musculos dorsiflexores del pie, en miembros hemiparéticos de pacientes de edad

avanzada con dano cerebral como consecuencia de un ictus.

En este sentido, nuestros datos parecen indicar que la técnica de sSEMG-B
es una intervencion 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 mufieca, tras una revision bibliografica no
encontraron estudios similares en donde se haya realizado una intervencion con
SEMG-B en una muestra de edad similar. Del mismo modo, el tiempo de
tratamiento empleado en los articulos 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 mufieca unida a un aumento en el
movimiento de extension 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 opinion, el protocolo planteado en este estudio es 1util para la
mejoria de la funcionalidad de la mano, aunque son necesarios futuros estudios
donde se deberia analizar un mayor tamafo muestral para poder obtener mayor
potencia estadistica. También nos gustaria comentar en este punto que, aunque la
intervecion fue eficaz, no se pudieron descartar otros avances en la
neurorehabilitacion que pueden ser incluso mas eficaces que la sEMG-B, como las
pruebas especificas para detectar la mejora en el hemisferio cerebral afectado, o la

actividad de la unién neuromuscular. Idealmente, la combinacion de este tipo de
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técnicas podria llevar a conseguir una mejor terapia para el incremento de la

funcionalidad de estos pacientes.

En el rango articular del pie hemipléjico también se observd una mejora en
el equinismo del pie caracterizado por un aumento de la fuerza muscular en el
musculo 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 observo una recuperacion funcional en este grupo. De hecho,
la eficacia de la intervencion fue comparativamente mayor en el pie que en la

mano.

Esto podria deberse en gran medida a que el movimiendo de la mano es
mas preciso y requiere de un mayor reclutamiento de unidades motoras, mientras
que el movimiento del pie es mdas “sencillo”. Por otro lado, la deambulacion
conlleva el aumento del mecanismo motor per se, por lo que es légico que ambos
grupos mejoren de forma significativa, independientemente de la intervencion.
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 conllevaria una

mejor capacidad para realizar ciertas actividades.

Otro factor importante que influye en la mejora como consecuencia del
tratamiento es la duracion del tiempo de la contraccion muscular. Comparando
los tiempos de contraccion muscular, segun estudio previos (273), los estimulos
mas efectivos estan en contracciones de una duracion 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 contraccion (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 contraccion > 10 segundos son adecuados.

La técnica empleada en el presente proyecto, el biofeedback, aunque no
estd muy extendida en la practica habitual de la rehabilitacion fisioterapica, se ha

usado en investigacion durante mas de 50 afios, en el entorno de la rehabilitacion
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para recuperar los patrones de movimiento normales después de un dafio
cerebral (274).

Este procedimiento de biofeedback facilita la mejora de la precision
durante las sesiones de rehabilitacion, ademads, involucra a los pacientes en su
propio proceso de rehabilitacion, e incluso reduce la necesidad de un contacto

continuo con el profesional sanitario durante el programa de rehabilitacion (275).

De este modo, el biofeedback se puede combinar con diferentes
procedimientos de rehabilitacion fisica, como por ejemplo movilizaciones
analiticas, estiramientos, ejercicios activos, para mejorar la eficacia de dichos
métodos. Entre estos métodos, uno de los mas empleados es la electromiografia
(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 estimulacion
eléctrica guiada por una sefial de EMG, en el biofeedback, el propio paciente
puede auto-identificar su actividad muscular a través de la conversion de las

senales EMG en senales 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 dafio cerebral (279). Clasicamente, la SEMG-B ha demostrado su
utilidad en la recuperacion del par muscular en la recuperaciéon muscular y
articular tras cirugia (280), e incluso en el tratamiento del dolor debido a una

tension muscular excesiva (281).

Al igual que para esta patologia, existe una gran diversidad de estudios
que se han centrado en analizar los beneficios del sEMG-biofeedback en la
rehabilitacion de pacientes con hemiplejia 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 recuperacion

funcional (275), otros trabajos son muy prometedores.

Los primeros trabajos en este ambito se realizaron en 1980, donde Davis y
Lee, mediante el empleo de una técnica de biofeedback muy rudimentaria,

consiguieron mejorar los movimientos de flexién-extension de la mufieca (282).
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Trabajos mas 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 intervencion
respecto a la mejora de la actividad de los miembros inferiores danados como
consecuencia del ictus (285,286). De hecho, el meta-analisis publicado por Stanton
et al, confirmo, con un alto nivel de evidencia, una mejoria 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 afios), y, hasta nuestro
conocimiento, solo un trabajo previo realizado por Bradley et al. Ha evaluado el
efecto del sSEMG-B en una poblacidon de edad similar (288). Ademas, el trabajo de
Bradley et al. Estaba centrado en mejorar la velocidad de marcha de los pacientes
con hemiplejia post-ictus, pero, desafortunadamente, no fueron capaces de

observar un efecto significativo como consecuencia de la intervencion (288).

Por lo tanto, tras una extensa revision bibliografica (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 hemiplejia 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 mas 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
podria ser la razon de por qué las actitudes compasivas en favor de un nihilismo
terapéutico se imponian en el tratamiento de pacientes de edad avanzada que

sufrian un ictus (290).
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Tabla 4. Comparativa de la eficacia sSEMG-B

Estudio Ano Edad Miembro
poblaciéon  estudiado

Presente estudio 2018 >70 afios = Superior
E Inferior

Davis & Lee 1980 52 Superior
Bradley et al. 1988 58 Superior
Intiso et al. 1994 57 afios Inferior
Dogan-Aslan et 2012 60 anos Superior
al.

Mroczek et al. 1978 75 afos Superior
Haji-Ahmad etal. 2015 55 afios Superior
Hu XL et al. 2013 53.2 Superior
Moreland J et al. 1998 55 afios Inferior

Resultados

sEMG-B produce una mejora

en ambos miembros.

Mejora  significativa  en

muneca.
Mejora significativa.

Incremento de la mas
muscular y mejora en |

funcion locomotora.

Mejoras  significativas en

mano.

Mejora en la activacion

motora.

sEMG-B produjo un
descenso de la espasticidad y
una mejora de la

funcionalidad muscular.

Redujo la espasticidad en

miembro superior.

Mejoria en los miembros
inferiores respecto a la

terapia convencional.
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En nuestra opinion, la técnica de SsEMG-B ha evolucionado
significativamente, y presenta diversas caracteristicas que la hacen especialmente

relevante para personas de edad avanzada.

Por un lado, es una técnica no invasiva, que reduce la aparicion 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 estaria

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 préctica clinica 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 comparacion con la terapia convencional,
como es el caso del meta- andlisis llevado a cado por Moreland et al. en este
trabajo centrado en el estudio de los miembros inferiores no se observo un efecto
significativo de la SEMG-B en parametros como movilidad angular del tobillo,
movilidad del tobillo durante la deambulacién, longuitud del paso y velocidad de
la deambulacion.
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6.3 SOBRE LA EFICACIA DE LA SEMG-B SOBRE LA FUNCIONALIDAD MUSCULAR
DEL MIEMBRO PARETICO

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 basicas de la vida diaria, como la higiene personal,
autonomia, etc. En ese sentido, los resultados del indice 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 comparacion con el grupo control.

Este hecho confirma que la intervencion fue capaz no solo de incrementar
la actividad muscular, sino que también mejoro la capacidad de los pacientes para
realizar actividades basicas, lo cual, en nuestra opinion, es mas importante para

estos pacientes.

Estos datos coinciden con los del trabajo previo de Dogan-Aslan et al, en el
que se demostro un incremento de las puntuaciones del indice de Barthel y del test
de Fugl-Meyer para el miembro superior (269). Esta misma situacion 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. Segun la revision bibliografica
realizada no existen otros estudios que hayan evaluado la influencia del
biofeedback sobre la capacidad de los pacientes para realizar actividades basicas
de la vida diaria. Unicamente el estudio previo de Smith en 1979 donde se empleo
la Nottingham 10 point activities of daily living scale mostré un incremento en la
capacidad de los pacientes para llevar a cabo estas actividades (292). No obstante,
la evolucién de las técnicas de electromiografia desde entonces y las posibles

diferencias entre la escala empleada en dicho estudio y el indice de Barthel
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limitan nuestra capacidad para comparar los datos de nuestro trabajo con el de
Smith.

Aun asi, otros articulos previos han puesto de manifiesto que la
electroestimulacion para promover la recuperacion del movimiento, sin incluir la
técnica de biofeedback, también favorece la estimulaciéon 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 mas eficaz que la SEMG simple, produzca

un mayor incremento de estimulo motor en estos pacientes.

Cuando se habla de recuperaciobn funcional muscular, se debe diferenciar
entre la capacidad para realizar ABVD, como se acaba de comentar, o mejorar la
funcionalidad especifica 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 mas empleada en pacientes post-ictus es la escala de Fugl-Meyer
(E-M).

Seguin nuestros datos, el grupo sEMG-B aumenté de forma significativa
las puntuaciones del test F-M, pero en comparacion con la fisioterapia
convencional, solo fue significativamente mas eficaz en el miembro inferior. Este
dato es muy relevante ya que respecto a la actividad EMG, la situacion fue justo la
inversa, esto es, el efecto de la intervencién fue superior sélo 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 mas 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 intervencion. 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 valoracion.

Diversos estudios previos han mostrado una mejora similar a las del

presente estudio. Ya en el ano 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 sSEMG con la sSEMG-B, como en el estudio de Hemmen y
Seelen, aunque se observd una mejora en ambos grupos, no se observaron

cambios significativos entre grupos.

Mas recientemente (2017), Schick et al, aunque no emplearon el
biofeedback, si que observaron una mejora de las puntuaciones del test F-M
miembro superior a causa de la electroestimulacion (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 si

que observd 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
intervencidon, ya que, en dicho estudio se observd que, en sujetos con una
puntuacién inferior a 17 puntos, la SEMG-B era ineficaz (297); sin embargo, en
puntuaciones superiores si 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.
Ademas, de estos datos se deriva de la idea de que, en sujetos con una capacidad
funcional muy deteriorada, puede que la sSEMG-B no sea eficaz, y quizd 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 ningin cambio
significativo en la funcionalidad muscular como consecuencia del sEMG-B,
aunque en ninguno de estos casos se empled la escala F-M, sino que se usaron

otras medidas de funcionalidad.

Ademads de estas escalas, en el presente trabajo fueron utilizadas otras
herramientas para la valoracion general de la fuerza muscular. En este sentido,
comentar que ni en el test de Daniells & Lovett ni en el test de Kendall, se observo
un efecto significativo de la intervencién. 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. Quizds, el empleo de medidas cuantitativas mdas precisas como el
dinamometro 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 increment6 de
forma significativa la fuerza de contraccion de la mano en comparacion con el
grupo control. Aunque al revisar la bibliografia 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). Quizas, 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.



VII - CONCLUSIONES
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VII CONCLUSIONES

A raiz de la presente tesis doctoral se han derivado las siguientes

conclusiones:

La sEMG-B produjo un incremento de la actividad electromiografica
media de los miembros paréticos en sujetos de edad avanzada, siendo este

efecto mas evidente en el miembro inferior.

Aunque la sSEMG-B mejor6 los resultados de las escalas de valoracion
funcional muscular, los beneficios de esta intervencion fueron similares a los

obtenidos mediante la fisioterapia convencional.

Los sujetos sometidos a la intervencion con sEMG-B mostraron una
mejora del indice de Barthel significativa, lo que indica que aumentd su

capacidad para realizar actividades basicas de la vida diaria.

Los resultados de los test funcionales especificos para dafo
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
intervencion puede ser considerada como una terapia alternativa potencial que
debe ser incluida, junto a la fisioterapia convencional, para mejorar el
condicionamiento fisico de estos pacientes.

En resumen, los datos de este trabajo sugieren que la terapia de
electromiografia de superficie con biofeedback es adecuada para mejorar la
actividad muscular de los musculos extensores de la mano y los flexores dorsales
del pie de los miembros paréticos de pacientes de edad avanzada con hemiplejia
post-ictus. Este incremento de la actividad muscular se vio reflejado en un
aumento de la capacidad de los pacientes para realizar actividades basicas de la

vida diaria.
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VIII -LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Una importante limitacion del presente estudio fue la dificultad para
determinar la severidad del dafo neuroldgico, por ejemplo, con escalas como la
NIH Stroke Score (NIH-SS) por lo que no se pudo ajustar el tratamiento en funcién
del dafio cerebral. Aunque existen diversos estudios que han demostrado que a
mayor puntuacién del NIH-SS peor funcién muscular, por lo que se entiende que,
en el presente trabajo, aquellos sujetos con peor actividad EMG media deberian
presentar una peor puntuacion 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 intervencidn.

Ademas, podria parecer inicialmente que el nimero de sujetos es limitado;
sin embargo, la precision de las determinaciones de actividad EMG fue muy
elevada, por tanto, la dispersion de los datos fue reducida, reduciendo asi la
necesidad de asignar un mayor nimero de sujetos a cada grupo de tratamiento.
Ademas, diversos estudios previos han empleado tamafos muestrales similares o

incluso inferiores a los del presente estudio (279,303,304).

Por otro lado, la estimacién del efecto se limitd a la duracion de la
intervencidn, y no se realiz6é ninguin seguimiento a largo plazo. Sin duda, futuros
estudios que evaluen la eficacia de la SEMG-B a largo seria de gran relevancia ya

que, de este modo, se podria determinar el efecto de la intervenciéon 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 electromiografia, aunque aparecié hace casi 100 afos, sigue
evolucionando de forma progresiva. En la actualidad, se estan 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
tecnologias como las videoconsolas que implican movimiento (Wii®), o incluso la
realidad virtual, que pueden ser de gran interés para la rehabilitacion de estos

pacientes.

Teniendo en cuenta las particularidades de los sujetos adultos de edad
avanzada, seria interensate conocer cual es la mejor combinacion de estas terapias
para personalizar el tratamiento dependiendo del dafio neuromuscular inicial y
de la capacidad cognitiva de cada sujeto, junto a otras caracteristicas personales

como la motivacion, entorno social, etc.
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ANEXO 2 VISTO BUENO DEL COMITE DE ETICA

Ui

M COMITE DE ETICA DE LA UCAM
SAN ANTONIO

DATOS DEL PROYECTO

Titulo: “Aportacion en el avance al conocimiento electromiografico y

dinamométrico de la extension de mano y pie en pacientes con
enfermedad cerebrovascular™

Investigador Principal | Nombre Correo-¢

Dr. José Luis Martinez Gil jimgil@ucam.edu
INFORME DEL COMITE
[ Fecha | 12/05/2017 |

Tipo de Experimentacién

Investigacion experimental clinica con seres humanos. 1

Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o |

fetales. '

Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de

bancos de muestras o tejidos.

Investigacién observacional con seres humanos, psicolégica o comportamental

en humanos.

Uso de datos personales, informacion genética, etc.

Experimentacion animal.

Utilizacion de agentes biologicos de riesgo para la salud humana, animal o las
lantas.

Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs).

Comentarios Respecto al tipo de Exp erimentacion
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ANEXO 3. PUBLICACION DERIVADA DE LA TESIS PUBLICADA EN
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Surface electromyography-bicfeedback (sEMG-B) is a technique employed for the rehabilitation of
patients with neurological pathalogies, such as stroke-derived hemiplegiz; however, littlz is known
about its effectiveness in the rehabilitation of the extension and flexion of several musoular groupsin
elderly patients after a stroke. Therefore, this research was forused on determining the effectiveness
of sEMG-B in the muscles responsible for the extension of the hand and the dorsiflexion of the foatin
post-stroke elderly subjects. Forty subjects with stroke-derived hemiplegia were randomily divided into
intervention or control groups. The intervention consisted of 12 sSEMG-B sessions. The control group
undersent 12 weeks (24 sessions) of conventional physiotherapy. Muscle activity test and functionality
(Barthel index) were determined. Attending to the resuits obtained, the intervention group showed a
higherincrease inthe average EMG activity of the extensor musde of the hand and in the dorsal flexion
of the foot than the control growp (p < 0.001in both cases), which was associated with an increase in
the patients’ Barthel index score (p= 0.006); In addition, Fugl-Meyer test revealed higher effectiveness
i the bower limb (p= 0.007). Thus, the sSEMG-B seems to be more effective than comventional
physiotherapy, and the use of this technology may be essential for improving musoular disorders in
elderly patiants with physical disabilities resulting from a stroke.

One af the greatest medical advancements has been the increase in life expectancy. However, this also means
an increase in the prevalence of several age-related diseases, such as stroke'. The Warld Health Organization
predicted a dramatic increase in the number of strokesby 20257, and the risk of recurrence after a first stroke has
also increasad®.

Although medical advances have significantly increased the sarvival mte after 2 stroke, the main dificulty
with this disense is relabed 10 the medica] aftermath. The restriction of physical functioning die to cerebrovascubr
damage induced by a stroke (i.e. hemiplegia) is the primary concern related to this dissase. In fact, strokes are
the most significant cause of long-term disabdlity in the United States”, and one of the key public health problems
related to this disease is based on the long-term time period before physiological recovery is accomplished. This
s an impaortant isswe because the failure o recover motor deficits rapidby within a few months after brain damage
reduces an individuals ability o participate in theragy”. Thus, the optimisation of the retahilitation programmes,
which must focus on increasing muscle strength and improsing the functional condition of the subjects, should
bie assesmed to ohtain the best :p%q.'sica] reconditioning within the shartest posshle time.

At present, rehahilitation therapies include conventional physiotherapy techniques, such as stretching or exer-
cises, bat recently their effectiveness has been questioned®, and new interventions have been developed. Electrical

“physiotheragy Service, " Sagmda Corazdn® Hospital, Malaga, Spain. ¥ acuity of Health and Life Sciences, Cathaolic
Unieersity of Mumia, Murda, Spain. 'Physictherapy Servics, Arizaca Hospital, Murcia, Spain. Snterna sanal Chair
af Cinsanthmpametry, Cathaolic Untversity of Murda, Murcia, Spain. SIMIB - Exparimental Pathology Servics,
Asrivaca Hospital, Murcia, Spein. Cormespendence and requasts for materials should be addrassed to) ) H.M. (mmail:
hemnand ez(@uamuedu)
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stimulation is one of the new inter jans that has the p fal to improve motor activity and performance
afier a stroke’. Althoogh there are varioas forms of electrical stimuolation, sarface dectromyographic hiofeedback
(sEMG-B) is becoming increasingly valuahle.

A stroke causes neuwronal damage and induces a disruption in the voluntary regulation of normal musdle
tone, which results in uncontrallsd spastici md.mus\:l.emakmn:n affected patients. It has been soggested
that patients might still preserve some ted nervous pathways, which are difficult to determine”. Om the
biasis of this theory, patients might be zble to learn to use these pathways to recover muscle tone regubtion. The

effects induced stroke rehabilitation treatments need to be lasticity to

mbu}?ﬂ-l;unm‘ since the brmpndrr af those functions involves re- quﬂrmnmhm
neuroplasticity”, which requires detailed afferent feadback'™. Studies performed using surface elsciromyography
{sEMZ), a non-invasive technigue that enables svaluation af the activity of motor units'!, have reported that
there are complex changes in newral and muscular patterns &ucmm'ﬂlmmnudcﬂlknauﬁﬂimh'z
Thus, recogrition af these patterns should be ussful for establishing the plﬂmrﬁhe

bd is amother technigue that provides patients with valozhle ﬁmmnm about H:FFFer:m
biclogical processes, such as musde activity, thus improving the quality of the rehahilitation .

Asa therapeutic option that combines biofeedback and sEMG, sEMG-E is becoming increasingly valuahble,
becanse it provides patients with helpful information about their muscle activi ty by increasing the myoelectric
signals and converting these signals into visuzl andfor aditory si Tauiar &mﬁen’]}rim this technigue
has been used to im; Extrem it. swallowing or upper extremity nerve injuries’". Enabling a
pmttnmmﬂmﬂ:m m‘nﬁw Ftubedfu:hr% fmﬁmuhrﬂbﬁl&v m:-]'*" e

Mevertheless, the benehis of the use of this technigue in the rehabilitation d'pl'h.ﬂ'l.bls controversial’, and
uml::sukmwndmutbeﬂ'ncnrmmpmm-uh:lmupqu elderly patients. This may be dueto the limited
nummber of studies performed and the lack of studies concerning the possible benefits for other anatomical regions
{such as the lower extremities).

Thus, the present study aimed to investigate the effect of wsing sSEMG-E on the hand extensor muscles and
dorsal foot flexnr muscles in a cohort of post-stroke hemiplegic elderly patients, and to determine if this tech-
nique could improve functional motor activity by increasing the patients’ muscular activity in order to im
thetr contral of the dysfunctional motar patterns established after the siroke. As a secondary objective, changes in
the muscle activity of the upper and lower extremities were compared.

Results

Tahle | shows the general baseline characteristics of all the randomdsed subjects from both the control group and
the sEMIG-B group. Of the 40 ndomised participants, 28 (contral: 14 [50%], sEMG-B: L4[5I:E]J-:m'np1:h=drh=
trial {Fig. 1. A similar number of subjects withdrew in the control groop and the sEMG-B group, so there were
no statistical differences in the bost-to-follow- up ratio (g 0.050). sis af the effectiveness of sSEMG-B was
omly performed for the participants who completed the intervention (full analysis set).

The demographic and basa] dlinical characteristic scores of both groups were comparable (Tahble 1) Only
the Fugl- (FM) scare and the upper extremity EMG activity were stati rdficanthy hi in the
:EMGH-EB mﬂ:nn the comtrol p‘uuppp{[-[uwem'. I:-ntnrhpuups wu'en;i.mﬂnhh:u":ﬂzfﬁg. sz, m'}ynh!:‘::smh
ing antecedents. This smilarity was expected, considering the mndom selsction of the subjects in sach group.

The efficacy of sEMG-B on the electromyographic signal activity of affected limbs.  In relation
to the primary outcome (the a EMG activity of the affected Limbs), statistically significant changes were
observed from the baseline dat to the data obtained at the end of the treatment in both Embs (Fig. 2). Focusing
om the upper limbs, the results showed a significant increase in the average EMG activity of the hemiparetic Embs
in the subjectsin the sEMG. {Fig. 2a). whchmd:a.tﬂa er performance af the extensor muscles of
rhehm.d.hcnnl:rut.msg;mﬁnup e wass observed hlﬁ.l p;:{ﬂucm.h'a]grm:q: Additicmally, dif-
ferences in the treatment effect for the limbs were only statistically significant in the hemiparetic limb in
comparison to the inu:nﬂﬁlﬁ?pﬂh‘nbipfﬂ.glmdp . lﬂ?;nrﬂpucmdr} Fl.g.lgb}

In contrast to the upper limbs, 2 significant improvemnent in the EMG activity of the lower limbs was observed
in both the control and sEMG-E groaps as well as in both chbmtpﬂ:\d:cl:]ﬂg. 1) and contralateral {normall
Loweer Limbs (Fig. 2d) {p « 00001). Nevertheless, the differences in the treatment effect were significantly higher in
the sEMG-B group. Howewer, the increass in the average EMIG activity of the lower limbs was very evident; in fact,

a statistically significan) er increase in EMG activity was observed in the hemiparetic bower limbs in com-
pmmﬁeuppalmﬂbzmsuh]mur]usmﬂ Bg:\:upl:p 0.0 Fig. 3al. Ehﬁ.&emmbmﬂim:ﬂ
side, a discrete and non-significant increase in average EMG activity (Fig. 3b) was observed. It isinl
note that the improvement in muscle activity was not mediated by age, sex or the baseline EMG activity ol rh:
subjects, as shown by the ANOOVA analysis; however, the present study's data revealed an inverse relationship
between the baseline Barthel index score and the increase in the muscle activity in the paretic upper limb in the
sEMG-B group (r = —0.704, p = (U004). This may indicate that the intervention was mare effective in the subjects
with lower baseline functionality, bat alse that patients with a lower baseline Barthel score have more room for
Improvement.

The efficacy of sEMG-B in the functionality tests.  In addition to the effect of the intervention on the

primary outcame, changes in the functional ¢ ﬂl".'ﬂFl‘J'l.El!Hﬂ ﬂlb]acbmm.dﬂad:nmmdwm
come. Changes in the Barthel index indicated that the subjects sEMIG-B group showeda

icant increase in their ability to perform basic daily activities in comparison to the contral gr '::FI.E."]

Mm.&emudgrmgﬁnf&ewﬁﬂmﬂu%ambm a.ﬁ.ﬂ'tl'ulnhu'\m.hm]i:rt#i:m

the sEMG-B group exhibited a better performance, as noted in the FM, Danids and Worthingham's Miscle Test
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Table 1. Smndﬂ'nng;lh::andﬂ;mci]'hmdmchﬂnctmn of both contral and sSEMG-E groups. Data
represent Mian + S EMLbﬂd}lmmmdn’.FUGLM Fuagl- Meyer score. EMG activity represents the average
EMIG activity of a 15-minute session, in pV, analysed diﬁ-: MNewratrans Myoplas 2 Pro system. Differences
between groups were anzbyzed by Stodent’s ¢-test,

{OWMT), Kendall Manual Muscle Test (EMMT) and Lovett’s test (LT} scores; however, statistical Sgnificance
was only observed in the FM scares for the lower Limbs.

Diiscussicn

The present study was conducted bo determine the effectiveness of using sEMG-B to increass the muscle activity
of the extensor muscles of the hand and the dorsiflexor muscles of the foot in the hemi ic limbs of elderky
patients with brain damage resulting from a stroke. The present stody’s data ssem to indicate that sEMG-Bisa
suitable intervention to improve muscle srength, and, therefore, muscle functionality, in elderly patients with
berain from a stroke.

Bin ack has been used for mare than 50 years in rehabilitation o recover normal movement patterns
after injuries". This procedure faclitates the improvement of accuracy during rebzhilibtion sessions, imvolves
patients in their own rehabilitation sks and reduoces the need to consult the healthcare professional during the
programme'", Thus, biofeedback can be combined with different physical rehabilitation procedures to improve
the efficacy of these methods. One such technigue is EMG. While, in conventional EMG, there is an dectrical
stimulation of the muscle of interest guided by an EMG signal, in bicfesdback, a patient can self- identify his'her
own muscle activity through the conversion of EMIG signals to visual andfar auditory signals. Therefore, patients
cam control and regulate the muscle activity themsdves, which is normally not contrallable due to brain damage'=.
Traditionally, sEMG-B has demonstrated its nsefulness in improving muscalar torque recovery™, articular and
muscubir recovery after surgery'®, and even in the treatment of pain due to excessive muscubr tension™.

Similarly, extensive ressarch stodies have also focused on investigating the benefits of sEMG-B use in the
rehzhilitation of hemiplagic pah:nuaﬂ.ara stroke episnde. Although some stodies have concluded that the uss
of sEMG-B has no effect an imp functional '%, other studies have reparted promising data. As far
back as 1980, Davis and Lee repo Arudjmmh:yhmadhdtmﬂmdw improwe flaxion-extension move-
ments of the wrist'”_ Recent rua.'ln:l:l such as the work of Rayegani ef al.™ and the work of Kim', have con-
firmed the effectiveness af sSEMG-hiofesdback on upper extremity functions. Other studies alsa om the
effectiveness of this intervention in improving the activity of impaired bower limbs afier a stroke™ In fact. the
meta-amalysis conducted by Stanton ef ol confirmed, with a high evidence level, greater improvement in lower
limk activities with hiofeedback therapy™".

However, all these previous studies were conducted with adult participants that did not include older
patients {70 .uﬂmﬁ:bﬂnf-uu:knuwhdge.ndf&:wrkd’ﬁmﬂ:pdmlhumﬂluﬂ:ddﬁ:l&ﬂﬂ
EMIG-bd ck on an age-matched population™. Morsover, in the work of Bradley et al, the intervention was
tn-cmed.un:.rnpcmmg_ga.lt ] p-ust m'nk:dd:rh'p:hen:ls un.FurtuJ'label'p nel} u.gmli.a.ni effect was ohserved asa
c,nuuq_um-ul'-th imtervention™

Therefore, the present study is the first to describe a significant improvement in muscle activity in the paretic
limbs of post-stroke hemiplegic elderby patients. The lack of stodies concerning subjects of advanced age is some-
what surprising if one considers that strokes are maore frequent in thess subjects™; however, it isimpostant to oot
that, until recently, a stroke was considersd to be ng.talﬂ.c:nd:fah]ermimu]ﬁradu]u This fact may ke
the reason why compassionate attitudes in favour of therapeutic nihilism were imposed in the reatment of el der]
patients who experienced a stroke™. However, the sEMIG- B technique has evolved sgnificantly, and it has
characteristics that are especially relevant for elderly people. First, it is @ non-invasive technigue, which reduces
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Figure 1. Flow diagram of the trial

the risk of sde-efects. Second, the instruments and materials are rebitively inexpensive, so they can be employed
in routine clinical practice to treat these patients.

Restoring extensor and flexor muscle activity is essential for increasing hand and foot functions; however, in
:H-ﬂ']yp-au]:L,iJ:i:pa'h:.psmneei:mpm‘l:.nttnIrnprmeﬂwa]ﬂjtybumrywtlui:d:ﬂfﬁﬁng::ﬁﬂis.:udl
as persanal hygiene, autonaomy, eic. Thus, the resalts from the Barthe index confirmed that ahhough the subjects
in both groups improved their shility o orm these activities, the increase was greater in the sEMG-B
w'h.l.r_hw!:: Tu:tnﬂugm%&hﬁwh&hwﬂnhhmﬂmmnﬁ:ﬂ
confirms that the intervention inoreasad the sabjects’ muscle activity and their ability to perform basic activities,
which, is very important for stroke patients,

These data are in line with the findings reported by Dogan-Aslin &t al., in which a significantly greater
improvernent in the Barthel and upper extremity FM soores was demonstrated in the sEMG-B group in compar-
ison to the contral group™. However, as in previous studies, the average age of the participants in Dojian- Aslan
et als study was lower than in the present study, which limits the ability to compare the resalts ohiained in both
works.

In spite of the growing body of evidence favouring the beneficial effect of sSEMG-B therapy, some studies have
been unahle in detect the significant effect of this therapyin comparison to conventional therapy, sach as the case
of the meta-analysis condwcted by Marehnd et al . In that study, the effect of EMG was spect evalusted in
the lower extremities, but no significant effect of EMG was ohserved an the rangs of | motion, ankle angle
during gait, stride length or gait s

The present stady has several limitations. While, it may seem that the number of subjects included in this
study was small, the accuracy of the technigue to evaluate musde activity was very high, so the standard deviation
was reduced, Emiting the need to enrol more subj Mareover, several previous studies employed a similar
ar even lower number of patients in their work™ **. However, in the present study, the estimation of the effect
was Emited to the outcome that ocourred during the time of the inbervention, and ro follow-up was pedormed.
Undoubtedly, further stadies svaluating the long-term effect of sEMG-B on elderly strake patients would be
relevant because the effect of the intervention on other variables of interest could be determined, such as life
expectancy and the quality of life of these subjects.
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Figure 2. Box-plots with individual activity showing changes in average EMG activity in the hemiparetic and
niormal extremities. Muscular activity was expressed as the % of the maximum volunary isometric contraction
(BMVIC). Statistically significance values were determined through the ANOOVA analysis. Precise data and
statistical significance valwes are available in Sup plementary Table 52
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Figure 3. Treatment effect differences between the upper and lower limbs in both Control and sEMIG-B groups.
Diferences were analysed by AMCOVA analysis.

In summary, the present study's indings suggest that sEMG-E therapy is saitable for improving the musce
activity of the extensar muscles of the hand and the dorsiflexor muscles of the foot in the hemiparetic Embs of
post-stroke hemiplegic dderly patients. This increase was reflected in the ability of the study's participants to
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Figure 4. Changes in Barthel index for daily living activity test and the muscle strength functionality tests after
12 weeks of treatment. Forest plot shows estimated treatment differences (ETDslodds ratios and 95% Cls.
Diata are from the full analysis sat (completers subjects of control and sEMG-B groups). Data at basdine are
mean + s d. Improvementiworssning refer to the statistically significant chansges from baseline with sEMG-B
intervention relative to the control group. Precise data and statistical sgnificance valoes are avaibble in
Supplementary Information Tabl= 53.

perform basic daily living activities. Considering the excellent results ohtained, this kind of intervention may be
considered to be a potential ahernative therapy to be included in efforts to improve the physical conditioning of
stroke-derived hemiplegic patients.

Methods

Design. This randomised dinical trial was conducted from January—December 2018 at the University
Hospital 'Slgndn Corazin” of Malaga facilities. Written informed consent was reguired from each patient
to participate in the study. The pcr\utncn] of this randomised trial adhersd to the CONSORT guidelines™. The
COMSORT checklist is available in the Supplementary Table 51. To evaluate the impact of surface elsctromyngra-
phy-hiofeedback (sEM(-B), a dowble-blind (de facte masking) trial was designed; neither the participants noe
the researcher who carried out the sSEMG-B knew the purpose of the stody. Participants were unaware af
the treatments and possthle assignments betwesn the groups. The trial was registersd an ol .gow [iden-
tifier: $NCTO3833809. Date of registration: 02/12/2019). A detailed ressarch protocal of the stady is avaibble as
Supplementary Information.

Ome researcher (1.H.M.) carried out the randomisation. In order to obtain a smilar size in both groups, a
randiomisaticn in blocks with a 1:1 allocation ratio was performed. For this, 20 sheets with the ward CONTROL
and 20 sheets with the ward INTEEVENTION were introduced in envelopes of the same size and colour. The st
40 sabjects who were directed 1o the physiotherapy services of the hospital and consented to take partin the study
randiamly chose one of the envelopes and gave it to the researcher without openingit. Randomisation divided the
participants inio two groups, depending on whether they were treated with conventional manual physiotherapy
wdtﬁuuuﬂmmlmup]wfuﬂnrdm intervention based on the SEMG-B technique (sEMG-E groap). The

re the ]:-epmng af the intervention, tJ'l.cpI.rh.n:lpul:s pﬂ'ﬁ:n:n.ad aseries uFm.n]:ﬂlty:ndfum.ctlmalﬂ'p
t.su.udum'bedbdm;lﬂﬂ' 12 wesks of intervention, all participants were re-examined to measure their per-
formance on the mobility tests and to evaluate posshle changes in the functionality parameters.

Participants. The sample size required for the study was determined with the help of the GPower 3.0 pro-
gram”'. The sample size was estimated using 2 two-sided Fiest with 2 significance level of 95%, considering a
:la.l:.ﬂ:al () of B0% and a between-group treatment effect difference (d) of 10 pV average EMG activity. A
jom () of 10V was assamed, Flfﬂurmglpu'mmzswmk conduwcted with the same patients'®. This
mcadmed.u@a.had.aiﬂia]uﬂlmh}xbpﬂ'm Fignare [ shiows the flow diagram for the selection of the sab-
]ﬂﬂF&ﬂﬂd}hﬂﬂmmfmmmwmﬂleﬂ ital took part in the study.
Selection criteria included patients with ischaemic stroke confirmed by comps tomography ar magnetic
rﬂunmnmapng_mpgﬂdtﬂph}iﬂ&enwmhmhm:.n-d.:i.:wad‘.laftath.emh![rnem'h.m-e
after stroke 204 2 between 75-55 years-of-age, dizgnossd of acquired brain damage a5 a consequence
of a stroke, Mhﬂﬂwﬂimthmﬁhmmﬁ:?tﬂ?mufﬁ:hﬂdu&m &:dﬂmﬁanﬂ of the foat as
acmuqumcenf&emh:mﬁmtspam.u {Astwarth scale | or 14). "-vuh:n'larﬂ'ypﬂrhcq:ahmmﬂ::
ma]sumdﬂadua;dﬂcnmmhmm?hguduslmmmuﬂﬂadpum h:m‘h:gt:!tﬂrnkud:
an undetectable surface EMG signal (0.5 p¥), a previoas history of neurclogic comorbidity that might tmpair
musde strength (latera] amyotroghic sclerosis, musculir dystrophy, myasthenia gravis, and spinal musoalar atro-
phy) mdukmgmymad:numhwwnu:ﬂ:tmd:?mmm uscle relaxants, :.11]15:.:1.1.|1:. antispasticity,
anxiohtics, or antihistamines). Pacemaker patients were also exduded from the stody. Finally, those patients with
severe cognitive decline or dementia or ather psychiatric conditions and patients with severe visual and/or hear-
mgunpmmifbeymd&glpngrdﬂaddzﬂmﬂmn}muﬂuﬂnil']uen]mhmn:ﬂ-mpumeandmrp
states was performed in the same Nearological Service All subjects were right-handed and the hemiparetic side
was the left-side. Mone had previous experience in sometric evalmtions.
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The present work was carried ot with previows written authorisstion from the Catholic University of Muarcias
Fthiics Committee (available as Supplementary Information). All ressarch was performed in accordance with local
immﬁimﬁaﬁalmdi{spnnish Law 14/ 2007 zhout Biomedical Research). Patients were informed
abaout the design of the study orally and in written form. Conssnt to participate in the study was also requested
Lnbnt.h An explaration of the research project in the ethical sense was also given, informing them aboat
aim of the results ohitained, warranting confidentiality and anomymity of the data, and respecting the Helsinki
D-n\:hml:nu Agreement.

Owtcome measuras.  The primary efficacy end-point was a change in the functionality of the upper and
luwu'liml:-l. mezsured as changes in the mean activity of the EMG signals. This oatcome represents the overall

microvalts achieved during the all work periods of 2 sEMG-B sassion. This was selscted as the main oot-
come generally, the higher the work average is, the better the musdle performance. A priori secondary
efficacy end-points included changes in the Barthel index scores and in the other muscle fanction tests from the
baseline to the end of the treatment.

Intervention.  Allof the pati fram both the sEMEG-B and control were initially evalnated to deter-
m&ﬁmmmmsmphwmw. me;rﬂm}lpﬁ mﬂwﬂdﬂﬁebuﬂnﬂ'
and at the end of treatment Control and sEMG-B groups followed an intervention based on isokinetic exercises
with an ehstic band and stretching exercises.

In the contral group, the sessions were organized w perform rehabilitation exercises on the hand for 30 min-
utes and an the foot for another 3 minutes, for 2 total of | hour per session In the sEMG- Ep'nup,ph}:nnﬂ'lﬂ:p'p
refahilitation sessions lasted 15 minutes for the hand and 15 minutes for the foot. 5
of sEM(-B was performed in similar sessions of 15 minutes for the hemiplegic hand and cl'atn'la]nfl.huur

sessiomn.
mﬁ:rd:ﬂ:iﬁmﬁmm’ af the hand included evercises with elastic band to strengthen extensor muscles of
the fingers and wrist, self-assisted active mobilization exercises, self-assisted and active wrist extension exercises
performed with a spiked sarface se ball for saft stimulation. Subsequently, stretches of the flexor muscles
were performed and the wrist was mobilized passively, in a way that hedped us to induce an improvement in the
wrist extension. Besides, the exercises performed on the hemiparetic foot induded strengthening exerdses for the
flexor muscles of the foot with elastic band, seli- assisted active exercises for ankle flexion with sensory ball with
spiked surface for soft stimulation performed with a spiked surface sensory ball for soft stimulation and strewch-
hgmmhmmusduthmeFmﬂideﬂummﬂmMm
carried out to us improve the flexion movenent of the paretic foot.

Far the EMG evaluation and intervention, the Mewrotrans Myoplus 2 Pro System (Vesity Medical Lid, UK) was
&m| The intervention in the sEMG.-E growp was conducted in a 15-minmte session for the upper limbs and

i mllimmuﬂlmfmmhrﬂ'luntdwﬁhamnmmma] sEMG programme, plus an avio- induced
{(hiofeedback) stimulation EMG. Fach session was divided into periods of five seconds of relaxation followed
by 15 seconds of activity. At the beginning of the session, the subjects were asked 1o contract the muscle with
umudi:lru:gﬂiupﬂsﬂ!hﬁ:rth:&ﬂmds 'whmihmcmmdﬂ'edbubcﬂtcmmmmw]uﬂim‘pm
contraction {MWVEIC) This MVIC value was establishied as the threshald valuwe for dat mormalkisation, gnee thisis
the most reliable method o determine the differences in muscle activation, especially when testing over multiple
sessions™. The muscle activity of the subjects was monitored in a screen as visual and auditory signals When the
musdle ackivity was below the activity threshold, an alarm cautioned the subject to increase histher muscle activ-
ity. Considering the advanced age of the subjects, verbal feedback was provided by the therapist, in order bo avoid
possible hearing issues desived from the sabjects’ age. The sessions were conducted twice 2 wesk aver a period of
thres months (24 sessions in total). For the coatrol group, the intervention consisted of 2 similar duration of time
and oumber of sssions.

The subjects were instrocted to carry out the sEMG activity. A chair with a backrest and a side table were used
The subject remained in 2 seated position with 90" Sexion of the knees and hips whils the upper limbs held 507
flexion af the ebows and forearms in pronation. The electrodes were placed 2 om towards the cawdal direction
of the external epicondyle of the elhow and on the anterior area of the wrist, between the styloid process of the
ulna and the stylnid process of the radins. For the lower Embs, the slectrodes were phced 2 cm towards the candal
duemmd'themaltﬂmmbsmtyandmdmmﬂrmuﬁbemﬂeﬂm'mt.ﬂ'maﬁnepuimbetwm
the external and imternal mallealus. The positive electrode was in the distal area, and the negative electrods
mphcndmtluprma]mncnﬂmﬁﬁ:uppahub&md lower limbs.

Measwres. The mean EMG activity of the extensor and dorsiflexor musdes during all activity stages of each
EMIG session was analysed with the same instrument (Neurotrans Myoplus 2 Pro System, Verity Medical Led,
B that was ussd for the intervention, which was considered as an indicator of average muscle activity. The
calculation excuded the first second of each activity period 1 eliminate the deviation from the first contraction
atternpt. The acouracy of the EMG signals was 0.1 pV. The isometric strength (Mw) of the hand was assessed with
a hiznd-beld digital mieter igital hand meter, EMS Lid, UK). The measurement was
ﬂﬁm@ﬂ?}ﬁmﬁ@”ﬂtﬁmh Peak force values were
recorded for each trial, and the median valuwe was considered as the sandard valwe, following the manufacturer's
imstructions.
The evaluation of the physical performance was conducted wsing the FM evaluation test™. The Fugl- M:pcr
Assesment for the Upper Extremity (FMA-UE) and the Lower mﬁm -LE} tests were
stroke patients with better physical performance had higher scores. In jom to the FMA tests, a.resp-a-
d.ﬁ:l]]jd.c:ipad.ﬁnrp-mt !h'nkzl:lﬂmphp:p:hmls several xﬂuhmu&aﬂbﬂmﬂ]u&mﬂsﬂeﬂr\mgﬁm
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patients with brain damage were employed. Spedifically, the DWMTY, the LT* and the KMMT™ were conducted
TbeD“"MTandLTmmnmdm.gjngEmﬂ-ibﬂia.ﬁnﬁlhebohlﬂ!mn{mmdemnmrﬁunﬂm—ﬂ]m
the highest muscular contraction (score = 5). The EMMT is scored in percentages with similar criteria,
from the absence of musde contraction (scare= Uﬁ}mﬁehgﬁathﬂn&'mﬂm-lﬂ?ﬂnﬁ
mmdswmad.gll;enuﬂmmdemmh ummmhwmp;mmﬁanmr scores (0 or mxr
Ihchmrenfmmnhhhghsm{iml%mﬁmhmﬂsummhm&ﬂwmﬂlhc
jaint that avercomes gravity and maximum resistance.
an.'l]'fIhe:bihqnflhepmumwﬁcmbmdmhhm:mubummﬁﬂumghﬂmﬂanhd
index, which, in its Spanish translation, provided a Cronbach’s 2lpha greater than 0.70%,

Litatistical analysis. Considering the reduced final sample size, numl]:trmusuud through the
Shapiro-Wilk test, which revealed that the primary outcome variable was normally distributed. Therefore, par-
ametric tests were employed. First, 2 basic descriptive statistical anabysis was performed to evaluate the general
characteristics of the study population. Possible baseline characteristic differences between bath groups wens

hmmﬂahﬂmt:ltﬁlhcﬁm:rmﬂgmmpﬂ{mmﬂdmﬂwdmﬁm ﬂuu:m.plz‘l.:n-set_
ﬂdm&dﬂﬂpmm&uwﬂumﬁhm i it rasualts are
based on this analysis set unles Mnmﬁ:mrumwdudmnmpmﬂﬂ:dlﬁﬂmm
hdﬂm&m&ﬁﬁmﬂ[@ﬂmmuhmﬂdhmmhhwdﬂ
(A parameter = fmal value - basdine value) to assess possible estimated treatment effect differences between the
Fraups.

To evaluate the mean limb activity changes, an a priond teo-way (Hme x groap) ANCOWA anabysis was carried
out in arder to determine a possible interaction between the activity changes and the treztment 5. This test
was also conducted to exclude possible bias due to age, sex, and other dinical antecedents. Buﬂfﬁm
tics were further considered as covariates. Aﬂshﬂalhﬂsm:hmhﬂadmﬂmpﬂfmnﬂdmﬂmnga

significance level of p < 005, The analysis was carried out with the help of the SPSS software for statistical analysis
{wersion 24.0.7, SP55 Inc. ﬂnap, IL).

Clinical trial information. The trial was registered on clinicaltrials. istration Mumber:
FMNCTO3S3BAN, Registration dater 021 2/2019). Mare information is availible E|:|'tt imicaltrials gowict 2
show MO TOIBIZR0G,

Data Availability
The datasets generated andfor analysed during the current study are available from the corresponding author
upan reascmable request.
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