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RESUMEN

TITULO: Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone sumada al estiramiento mantenido
sobre la espasticidad de los flexores de codo y mufieca en la enfermedad cerebro vascular (ECV)"

AUTOR: MARIA JULIANA GONZALEZ SILVA™

PALABRAS CLAVES: Espasticidad, Reflejo H, Férula de Presion de Johnstone, Estiramiento
Mantenido, Patrén de Alcance Funcional.

DESCRIPCION:

Introduccién: en la rehabilitacion del miembro superior espastico post-ECV se emplean el
estiramiento mantenido (EM) y la Férula de Presion de Johnstone (FPJ) para controlar la
espasticidad, reeducar la sensibilidad, mejorar la movilidad y la funcionalidad. Objetivo: evaluar el
efecto inmediato de la FPJ sumada al EM, sobre el tono muscular de flexores de codo y mufieca, la
excitabilidad refleja y la cinematica articular. Métodos: se realiz6 un estudio experimental con
asignacion aleatoria al grupo EM (GEM) o FPJ mas EM (GFPJ). Se realizé una evaluacion pre-
intervencién (TO) y post-intervencion (T1) del tono muscular, el Reflejo H del FRC para latencia,
duracion (ms), amplitud (mV) de las ondas M y H, y el indice Hmax/Mmax (%), los angulos de
hombro, codo y tronco (grados), el desplazamiento del tronco (cm) y la duracion (seg) del patrén de
alcance funcional (PAF). Se aplico estadistica descriptiva, t de student pareada y no pareada para
evaluar las diferencias intra-grupo y entre-grupos; un analisis de Covarianza (ANCOVA) y d de
Cohen para el tamafio del efecto. Resultados: Participaron 29 hombres y 11 mujeres con
hemiparesia espastica, 62.5+7.35 afios, tiempo de evolucion de 30.3+17.4 meses, puntaje total
de 45.1[12-65] en la Escala Fugl-Meyer. El tono disminuy6 entre el 40% y 85% en todos los
segmentos evaluados (p<0.0001). Aumenté la latencia de la onda M en el GEM (p<0.0001).
Disminuy6 la duracion e increment6 la distancia del PAF en el GEM (p<0.0001), aumenté la
extension de codo (p=0.01) y disminuyd la duracién del PAF (p=0.04) en el GFPJ+EM. El
ANCOVA mostré efecto sobre la flexion de tronco (f=3.93; p=0,01). Conclusiones: Estas
intervenciones tienen un efecto inmediato sobre la modulacion del tono flexor y el desempefio
del PAF, pero no sobre la excitabilidad refleja. La FPJ puede ser una herramienta
complementaria en el tratamiento de la espasticidad post-ECV.

* Trabajo de grado

* Facultad de Salud, Maestria en Fisioterapia; Directora: MARIA SOLANGE PATINO SEGURA -
Fisioterapeuta Magister en Ciencias del Movimiento; Codirectora: ESPERANZA HERRERA
VILLABONA - Fisioterapeuta Doctora en Ciencias Fisiolégicas
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ABSTRACT

TITLE: Immediate effect of Johnstone’s Pressure Splint added to Stretching on the spasticity of elbow
flexors and wrist in Cerebrovascular Disease (CVD) "

AUTHOR: MARIA JULIANA GONZALEZ SILVA™
KEY WORDS: Spasticity, H Reflex, Johnstone’s Pressure Splint, Stretching, Functional Reach.
DESCRIPTION:

Introduction: In the rehabilitation of the spastic upper limb post-CVD to employed stretching (S)
and Johnstone’s Pressure Splint (JPS), to control spasticity, re-educate sensibility, improve
mobility and functionality. Objective: to evaluate the immediate effect of JPS added to S on the
muscle tone of elbow flexors and wrist, the reflex excitability and the joint kinematics in Stroke.
Methods: A randomized experimental study to group Stretching (GS) or JPS plus S (GJPS + S)
was carried out. Before intervention (T0) and post-intervention (T1) muscle tone of elbow, wrist and
hand, H reflex of FCR for latency, duration (ms) and amplitude (mV) of M and H waves, and
Hmax/Mmax ratio (%), shoulder, elbow and trunk angles (degrees), trunk displacement (cm) and
duration (sec) of the Functional Reach Pattern (FRP) were performed. Descriptive statistics, t-test
paired and unpaired were applied to assess intra-group and intergroup differences; an analysis of
Covariance (ANCOVA) and Cohen's d to assess effect size. Results: 29 males and 11 females with
spastic hemiparesis participated, 62.5+7.35 years, with evolution time of 30.3+17.4 months, total
score on the Fugl-Meyer Scale of 45.1 [12-65]. The tone decreased between 40% and 85% in all the
segments evaluated (p <0.0001). The latency of the M wave in the GS increased (p <0.0001). The
duration decreased and the distance of the FRP an increased in the GS (p <0.0001) and the elbow
extension an increased (p = 0.01). The duration of the FRP decreased (p = 0.04) in the GJPS + S.
ANCOVA showed an effect on the trunk flexion angle (8 = 3.93; p = 0.01). Conclusions: These
interventions have an immediate effect on the flexor tone modulation and the performance of the
FRP, but not on reflex excitability. JPS can be a complementary tool for the treatment of post-CvD
spasticity.

* Degree work

* Faculty of Health, Master of Physiotherapy; Director: MARIA SOLANGE PATINO SEGURA -
Physiotherapist Master in Movement Sciences; Co-director: ESPERANZA HERRERA VILLABONA -
Physiotherapist Doctor in Physiological Sciences
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El compromiso del miembro superior (MS) post-ECV se evidencia en las diversas
etapas de la recuperacion, ya que los sobrevivientes alcanzan una recuperacion
maxima a los 6 meses entre el 53.8%' y el 59.01%?2. La incidencia de la paresia
del MS es del 27% al mes, 28% a los 3 meses, entre 23% y 43% a los 6 meses,
y del 34% a los 18 meses?3. La espasticidad en el miembro superior parético (MSP)
es un problema comun; aproximadamente, el 70% de los pacientes desarrollan
espasticidad en al menos una articulacién#, encontrandose una prevalencia del 13%

al 25% a los 3 meses post-ECV® ¢ y entre 7.6% y 49% a los 12 meses del evento’.

El constructo de la espasticidad en este estudio considera los cambios biomecanicos y
neurofisiol6gicos sobre el musculo esquelético y el tejido conectivo, asi como su impacto
en la funcién del MS, por lo que se considera vigente, pertinente y relevante en el ambito
clinico. Dos estudios recientes publicados en 2021 han ratificado que el MSP, a los 3
meses presenta complicaciones asociadas tales como la pérdida de rango de

movimiento activo, y retracciones o contracturas en aproximadamente el 28% de los

1 LEE, Kyoung Bo, et al. Six-month functional recovery of stroke patients: a multi-time-point study.
International journal of rehabilitation research. Internationale Zeitschrift fur Rehabilitationsforschung.
Revue internationale de recherches de readaptation, 2015, vol. 38, no 2, p. 173.

2 BRANCO, Jodo P., et al. Assessing functional recovery in the first 6 months after acute ischaemic
stroke: a prospective, observational study. European journal of physical and rehabilitation medicine,
2019, Feb; 55(1): 1-7.

8 KUO, Chih-Lin; HU, Gwo-Chi. Post-stroke spasticity: a review of epidemiology, pathophysiology,
and treatments. International Journal of Gerontology, 2018, vol. 12, no 4, p. 280-284.

4 SHINER, Christine T., et al. Prevalence of upper-limb spasticity and its impact on care among
nursing home residents with prior stroke. Disability and rehabilitation, 2020, vol. 42, no 15, p. 2170-
2177.

5 NAM, Kyung Eun, et al. When does spasticity in the upper limb develop after a first stroke? A
nationwide observational study on 861 stroke patients. Journal of Clinical Neuroscience, 2019, vol.
66, p. 144-148.

6 KATOOZIAN, Leila, et al. The onset and frequency of spasticity after first ever stroke. Journal of
the National Medical Association, 2018, vol. 110, no 6, p. 547-552.

7 ZENG, Huangling, et al. Prevalence and risk factors for spasticity after stroke: a systematic review
and meta-analysis. Frontiers in Neurology, 2021, vol. 11, p. 1884.
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casos?; y a los 6 meses entre el 36% Yy el 60%°. Las complicaciones derivadas de la
espasticidad también se han evidenciado en los cambios macroscopicos y
microscopicos en las propiedades del muasculo y tejido conectivol®, como la reduccién
del volumen muscular y acortamiento de la fibora musculart! 12 13, |o cual lleva a cambios
mecanicos relacionados con disminucion de la tensién, aumento de la rigidez!# y
reduccion en la capacidad para generar fuerza'® ¢ asi como, cambio del perfil

metabdlico (fibras tipo | a tipo I1)}7 18 y reduccién en el nimero de unidades motoras®®.

Desde el punto de vista neurofisiolégico, esta pérdida de unidades motoras ocurre
probablemente por la degeneracion trans-sinaptica de las motoneuronas alfa; y en la

fase crénica puede ocurrir reinervacion mediante brotes y ramificaciones colaterales de

8 MATOZINHO, Christine VO, et al. Incidence and potential predictors of early onset of upper-limb
contractures after stroke. Disability and rehabilitation, 2021, vol. 43, no 5, p. 678-684.

9 SVANE, Christian; NIELSEN, Jens Bo; LORENTZEN, Jakob. Non-surgical treatment options for
muscle contractures in individuals with neurological disorders: a systematic review with meta-
analysis. Archives of rehabilitation research and clinical translation, 2021, p. 100104.

10 pjAS, Caroline Pieta, et al. Adapta¢cBes morfolégicas musculares na espasticidade: revisdo da
literatura. Scientia Medica (Porto Alegre), 2013, vol. 23, no 2, p. 102-107.

11 FATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

12 NELSON, Christa M.; MURRAY, Wendy M.; DEWALD, Julius PA. Motor impairment-related
alterations in biceps and triceps brachii fascicle lengths in chronic hemiparetic stroke.
Neurorehabilitation and neural repair, 2018, vol. 32, no 9, p. 799-809.

13 THIELMAN, Gregory; YOUREY, Lucas. Ultrasound imaging of upper extremity spastic muscle
post-stroke and the correlation with function: a pilot study. NeuroRehabilitation, 2019, vol. 45, no 2,
p. 213-220.

14 11, Le; TONG, Kai Y.; HU, Xiaoling. The effect of poststroke impairments on brachialis muscle
architecture as measured by ultrasound. Archives of physical medicine and rehabilitation, 2007, vol.
88, no 2, p. 243-250.

15 FATURI, Op. cit.

16 5ILVA-COUTO, Marcela de Abreu, et al. Muscle atrophy, voluntary activation disturbances, and
low serum concentrations of IGF-1 and IGFBP-3 are associated with weakness in people with chronic
stroke. Physical therapy, 2014, vol. 94, no 7, p. 957-967.

17 DIAS, OP. Cit. p. 102-107.

18 MONTE ALEGRE, Dalva Cruz, et al. Plasticidade muscular: do musculo sadio ao espastico. Scire
Salutis, 2012, vol. 2, no 1, pag. 16-34.

19 KALLENBERG, Laura AC; HERMENS, Hermie J. Motor unit properties of biceps brachii during
dynamic contractions in chronic stroke patients. Muscle & nerve, 2011, vol. 43, no 1, p. 112-119.

14



las fibras musculares huérfanas; y en otros casos se ha observado incremento en el
tamario de las unidades motoras del MSP?° 21,

Las manifestaciones derivadas de la espasticidad pueden ocurrir debido a la alteracion
en las sefiales sinapticas que llegan a las motoneuronas espinales?? 22 y la reduccién
en la tasa de activacion por el dafio a nivel de los sistemas supraespinales?* 2°. Por lo
planteado anteriormente, la espasticidad compromete el control del movimiento y la
funcionalidad en las actividades de alcance, agarre y manipulaciéon de objetos?® 27,
Aproximadamente, en el 80% de los casos se presenta alteracion de la funcionalidad
del MS post-ECV?2 29; se estima que mas del 50% presenta alteracion a los 6 meses®
y cerca del 40% de los sobrevivientes tienen compromiso permanente de la funcion del
MS31,

20 KALLENBERG, Laura AC; HERMENS, Hermie J. Motor unit properties of biceps brachii during
dynamic contractions in chronic stroke patients. Muscle & nerve, 2011, vol. 43, no 1, p. 112-119.

21 PONTEN, Eva M.; STAL, Per S. Decreased capillarization and a shift to fast myosin heavy chain
IIx in the biceps brachii muscle from young adults with spastic paresis. Journal of the neurological
sciences, 2007, vol. 253, no 1-2, p. 25-33.

22 OKUYAMA, Kohei, et al. Relationship between spasticity and spinal neural circuits in patients with
chronic hemiparetic stroke. Experimental brain research, 2018, vol. 236, no 1, p. 207-213.

23 AGUIAR, Stefane A., et al. Effect of central lesions on a spinal circuit facilitating human wrist
flexors. Scientific reports, 2018, vol. 8, no 1, pag. 1-6.

24, Sheng; FRANCISCO, Gerard E. New insights into the pathophysiology of post-stroke spasticity.
Frontiers in human neuroscience, 2015, vol. 9, p. 1-9.

25, Sheng, et al. A unifying pathophysiological account for post-stroke spasticity and disordered
motor control. Frontiers in neurology, 2019, vol. 10, pag. 1-8.

26 BONNEFOY, Alice; LOUIS, Nicolas; GORCE, Philippe. Muscle activation during a reach-to-grasp
movement in sitting position: influence of the distance. Journal of Electromyography and Kinesiology,
2009, vol. 19, no 2, p. 269-275.

27 DEMARTINO, Amanda Magalhées, et al. Hand function and type of grasp used by chronic stroke
individuals in actual environment. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 4, p. 247-254.

28 RODRIGUEZ-LAZARO, Alvaro Enrique; ORTIZ-CORREDOR, Fernando. Cambios en la
recuperacion de la funcidbn motora en pacientes con accidente cerebrovascular crénico. latreia, 2016,
vol. 29, no 2, p. 123-132.

29 DOUSSOULIN, Arlette, et al. Prevalence of spasticity and postural patterns in the upper extremity
post stroke. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, 2020, vol. 29, no 11, p. 105253.

30 BHATNAGAR, Kavita, et al. Comparing Home Upper Extremity Activity with Clinical Evaluations
of Arm Function in Chronic Stroke. Archives of rehabilitation research and clinical translation, 2020,
vol. 2, no 2, p. 100048.

31 STROKE, ICSWP Intercollegiate, et al. National Clinical Guideline for Stroke.
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Teniendo en cuenta la problematica planteada, el MS requiere especial atencion en el
proceso de rehabilitacion. En la revision de literatura, pocos estudios han evaluado el
efecto inmediato de la Férula de Presion de Johnstone (FPJ)3? 33 34 y del
Estiramiento Mantenido (EM)® 36, sobre la espasticidad post-ECV. Ademas, se
identific6 un vacio en el conocimiento, porque no se ha estudiado el efecto
simultdneo de la FPJ y el EM sobre el tono, la excitabilidad refleja y la cinemética
articular del Patrén de Alcance Funcional (PAF). Los estudios que evaltan el efecto
de la FPJ sobre la espasticidad en el MS son reducidos y poco concluyentes, debido
a las limitaciones metodoldgicas derivadas de las caracteristicas de la poblacion, el
amplio rango de edad, el tipo de patologia y el tiempo de evolucion de los

participantes3’ 38,

En las publicaciones revisadas a nivel mundial se encontraron estudios con
limitaciones metodologicas por los tamafios de muestra reducidos, los disefios

observacionales y cuasi experimentales que no siguen el rigor de los ensayos

32 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
33 KEREM, Mintaze; LIVANELIOGLU, Ayse; TOPCU, Meral. Effects of Johnstone pressure splints
combined with neurodevelopmental therapy on spasticity and cutaneous sensory inputs in spastic
cerebral palsy. Developmental medicine and child neurology, 2001, vol. 43, no 5, p. 307-313.

34 GANDECHA, Kinjal, et al. A Study to find out the Effect of Circumferential Pressure on Flexor Carpi
Radialis H-reflex in Post Stroke Patients-An Observational Study. Website: www. ijpot. com, 2016,
vol. 10, no 3, p. 122.

35 HORSLEY, Sally A.; HERBERT, Robert D.; ADA, Louise. Four weeks of daily stretch has little or
no effect on wrist contracture after stroke: a randomised controlled trial. Australian Journal of
Physiotherapy, 2007, vol. 53, no 4, p. 239-245.

36 LECHARTE, Thomas, et al. Effect of chronic stretching interventions on the mechanical properties
of muscles in patients with stroke: A systematic review. Annals of physical and rehabilitation medicine,
2020, vol. 63, no 3, p. 222-229.

a7 BIMOL, Naorem, et al. WRIST HAND ORTHOSES IN THE MANAGEMENT OF UPPER LIMB
SPASTICITY IN HEMIPLEGIA-A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL STUDY. Journal of Evolution
of Medical and Dental Sciences, 2017, vol. 6, no 94, p. 6877-6881.

38 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15
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clinicos controlados®® 4% 41, Otras limitaciones se derivan de la presentacion de
datos parciales, la falta de coherencia entre el disefio metodoldgico y los objetivos
planteados, y la carencia de informacidn sobre la estandarizacion de los protocolos,
entre otros*? 3. En Colombia, se encontraron revisiones de literatura, revisiones
sistematicas y estudios experimentales sobre el uso de nuevas tecnologias** 4°
terapia de restriccion de movimiento*® y trabajos de maestria basados en el
aprendizaje y reaprendizaje motor*’ 48; sin embargo, no se encontraron datos

publicados sobre el efecto inmediato del EM y la FPJ.

Por lo anterior, surgi6 la pregunta de investigacion ¢ Cual es el efecto inmediato de

la aplicacion de la FPJ sumada al EM sobre el tono muscular de los flexores de codo

39 CORTI, Manuela, et al. Differential effects of power training versus functional task practice on
compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabilitation and neural repair,
2012, vol. 26, no 7, p. 842-854.

40 GRIMM, Florian; NAROS, Georgios; GHARABAGHI, Alireza. Compensation or restoration: closed-
loop feedback of movement quality for assisted reach-to-grasp exercises with a multi-joint arm
exoskeleton. Frontiers in neuroscience, 2016, vol. 10, pag. 1-8.

41 MERCHAN-BAEZA, José Antonio; GONZALEZ-SANCHEZ, Manuel; CUESTA-VARGAS, Antonio
Ignacio. Comparison of kinematic variables obtained by inertial sensors among stroke survivors and
healthy older adults in the Functional Reach Test: cross-sectional study. Biomedical engineering
online, 2015, vol. 14, no 1, p. 1-15.

42 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

43 LECHARTE, Thomas, et al. Effect of chronic stretching interventions on the mechanical properties
of muscles in patients with stroke: A systematic review. Annals of physical and rehabilitation medicine,
2020, vol. 63, no 3, p. 222-229.

44 CASTELLANOS-RUIZ, Julialba; PINZON-BERNAL, Ménica Yamile; GIRALDO-SAMBONI, Etni
Johana. Virtual Reality for Spastic Hand in Stroke Patient. Systematic Review. Revista Ecuatoriana
de Neurologia, 2020, vol. 29, no 2, p. 67-77.

45 MENESES-CASTANO, Cyndi, et al. Aplicacién de la terapia robética para la funcién motora de la
mano del adulto con hemiplejia. Revisién sistematica y metandlisis. Fisioterapia, 2018, vol. 40, no 1,
p. 36-43.

46 MORA, Leidy Tatiana Ordofiez, et al. Terapia de restriccion del lado sano como opcién de manejo
de personas con secuelas de enfermedad cerebrovascular. Archivos de Medicina (Col), 2017, vol.
17,n0 1, p. 173-184.

47 ROJAS GALVIS, Lina Johana, et al. Disefio programa de Neurorehabilitacion dirigidio a adultos
con discapacidad del subsistema de salud fuerzas militares. 2018.

48 PINZON BERNAL, Ménica Yamile, et al. Efecto de un programa de intervencién basado en
reaprendizaje motor sobre el control postural en adultos con hemiparesia. Fisioterapia, 2020, vol. 42,
no 1, p. 5-16.
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y mufieca, la excitabilidad refleja y la cinematica articular en el PAF en personas
post-ECV? Para evaluar el efecto inmediato de las intervenciones, el constructo
de la espasticidad en este trabajo se planteé desde una perspectiva
multidimensional que abarca el componente clinico (evaluacion del tono

muscular), neurofisioldgico (reflejo H) y biomecéanico (PAF).
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2. JUSTIFICACION

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) es un problema de salud publica a nivel
mundial*®, con una tasa de incidencia bruta en 2019 de 185/100.000 habitantes (I
95% 172-199), y una tasa de prevalencia de 1.083/100.000 habitantes (Il 95%
1.002-1.167)%°. Aunque se presentan variaciones entre paises en las cifras
epidemioldgicas, sigue siendo la primera causa de admisiéon hospitalaria®!, de
compromiso en la funcionalidad®?, y de discapacidad con unatasa de 1.575/100.000

(11 507-1.642) de afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs, en inglés)®3.

En Colombia (2014-2016) se presenté una tasa de prevalencia de 142/100.000
habitantes®, una tasa de incidencia de 85-87/100.000 habitantes®®, y los
sobrevivientes perdieron en promedio 8,12 afios de vida Optima libre de
discapacidad®. En 2019, segun el Departamento Administrativo Nacional de

49 BENJAMIN, Emelia J., et al. Heart disease and stroke statistics-2018 update: a report from the
American Heart Association. Circulation, 2018, vol. 137, no 12, p. e67-e492.

S0 LINDSAY, M. Patrice, et al. World Stroke Organization (WSO): global stroke fact sheet 2019. 2019.
51 DAGENAIS, Gilles R., et al. Variations in common diseases, hospital admissions, and deaths in
middle-aged adults in 21 countries from five continents (PURE): a prospective cohort study. The
Lancet, 2020, vol. 395, no 10226, p. 785-794.

52 STINEAR, Cathy M.; SMITH, Marie-Claire; BYBLOW, Winston D. Prediction tools for stroke
rehabilitation. Stroke, 2019, vol. 50, no 11, p. 3314-3322.

53 JOHNSON, Catherine Owens, et al. Global, regional, and national burden of stroke, 1990-2016: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. The Lancet Neurology, 2019, vol.
18, no 5, p. 439-458.

54 YANEZ, Nicolas, et al. Analyses of mortality and prevalence of cerebrovascular disease in
Colombia, South America (2014-2016): a cross-sectional and ecological study. Journal of Stroke and
Cerebrovascular Diseases, 2020, vol. 29, no 5, p. 104699.

55 MARTINS, Sheila C. Ouriques, et al. Priorities to reduce the burden of stroke in Latin American
countries. The Lancet Neurology, 2019, vol. 18, no 7, p. 674-683.

56 MARTINEZ-BETANCUR, Octavio; QUINTERO-CUSGUEN, Patricia; MAYOR-AGREDO, Liliana.
Estimacion de afios de vida ajustados por discapacidad segin subtipo de ataque cerebrovascular
isquémico agudo. Revista de Salud Publica, 2016, vol. 18, p. 226-237.
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Estadistica (DANE), la ECV fue mas prevalente en mayores de 60 afios®’, y es la causa

mas importante de discapacidad a largo plazo®8.

La discapacidad se presenta entre 30-66% de los sobrevivientes®, debido a las
deficiencias estructurales, fisiolégicas y psicoldgicas que impactan negativamente
la salud, generando limitaciones en la actividad, por lo cual, entre 23% y el 53% de
las personas presentan limitacion parcial o total en las Actividades de la Vida Diaria
(AVD)®°, Las personas sobrevivientes también presentan restricciones en la
participacion en los diversos roles dentro de la sociedad, y compromiso variable en
la calidad de vida relacionada con salud®! €2,

Para determinar el compromiso funcional del MSP se ha evaluado el PAF, mediante el
uso de herramientas cinematicas que permiten demostrar, mas objetivamente, las
alteraciones en personas que han presentado ECV, asi como diferencias entre el

miembro parético y no parético® ¢4, Los principales cambios encontrados en el PAF se

57 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA - DANE. [en
linea]. Estadisticas Vitales - Defunciones DANE 2021-01-15. 2019 [fecha de consulta: 15 enero
2021]. Disponible en: https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog /MICRODATOS/about_
collection/22/?per_page=10

58 GARCIA, Carolina, et al. Actualizacién en diagndstico y tratamiento del ataque cerebrovascular
isquémico agudo. Universitas Medica, 2019, vol. 60, no 3, p. 1-17.

59 CHERPIN, Adele, et al. A preliminary study on the relationship between proprioceptive deficits and
motor functions in chronic stroke patients. En 2019 IEEE 16th International Conference on
Rehabilitation Robotics (ICORR). IEEE, 2019. p. 465-470.

60 DERAKHSHANFAR, Maryam, et al. Sensory interventions on motor function, activities of daily
living, and spasticity of the upper limb in people with stroke: A randomized clinical trial. Journal of
Hand Therapy, 2020.

61 HREHA, Kimberly, et al. The impact of stroke on psychological and physical function outcomes in
people with long-term physical disability. Disability and health journal, 2020, vol. 13, no 4, p. 100919.
62 VAN LIESHOUT, Eline CC, et al. Does upper limb strength play a prominent role in health-related
quality of life in stroke patients discharged from inpatient rehabilitation?. Topics in stroke
rehabilitation, 2020, vol. 27, no 7, p. 525-533.

63 BHAGUBAI, Miguel MC, et al. Quantifying Pathological Synergies in the Upper Extremity of Stroke
Subjects with the Use of Inertial Measurement Units: A Pilot Study. IEEE journal of translational
engineering in health and medicine, 2020, vol. 9, p. 1-11.

64 COLLINS, Kathryn C., et al. Kinematic components of the reach-to-target movement after stroke
for focused rehabilitation interventions: systematic review and meta-analysis. Frontiers in neurology,
2018, vol. 9, p. 472.
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relacionan con un excesivo desplazamiento del tronco (post-ECV:43.8+44.6mm
sanos:9.1+6.6mm), debido a la disminucion del rango de movimiento en la extension de
codo (post-ECV:100.1+£13.4° sanos:112.0+11.7°) y/o alteracidbn en la coordinacion
interarticular entre el hombro y el codo que afectan las respuestas de balance®®. Estos
cambios pueden ser atribuidos a los problemas en la sincronia del movimiento, asi como
en la coordinacion intersegmentaria del MS, la cabeza y el tronco, y los movimientos
oculares, para ubicar los objetos en el espacio®® ¢7. Por ello, durante la evaluacion vy el
tratamiento en este trabajo se consideraron las caracteristicas cinematicas de la
velocidad del movimiento, la trayectoria del desplazamiento del centro de gravedad, y
las respuestas anticipatorias de balance, dependientes de la posicion del participante,

la superficie de trabajo, y la ubicacién del objeto a alcanzar®®.

Adicionalmente, en este estudio para determinar los patrones de descarga
neuromuscular® 70 se realiz6 la medicion del reflejo H en personas con hemiparesia
espastica cronica. La literatura ha mostrado que las personas post-ECV comparadas

con sujetos sanos’! 72, presentan una amplitud usualmente mayor en el lado parético,

65 LEVIN, Mindy F., et al. Use of the trunk for reaching targets placed within and beyond the reach in
adult hemiparesis. Experimental brain research, 2002, vol. 143, no 2, p. 171-180.

66 HAINES, Duane E.; FAAA, PhD Faaas; MIHAILOFF, Gregory A. (ed.). Principios de neurociencia:
aplicaciones basicas y clinicas. Elsevier, 2019.

67 FELDMAN, Anatol G.: ZHANG, Lei. Eye and head movements and vestibulo-ocular reflex in the
context of indirect, referent control of motor actions. Journal of Neurophysiology, 2020, vol. 124, no
1, p. 115-133.

68 VAN CRIEKINGE, Tamaya, et al. The effectiveness of trunk training on trunk control, sitting and
standing balance and mobility post-stroke: a systematic review and meta-analysis. Clinical
rehabilitation, 2019, vol. 33, no 6, p. 992-1002.

69 MCPHERSON, Laura Miller, et al. Properties of the motor unit action potential shape in proximal
and distal muscles of the upper limb in healthy and post-stroke individuals. En 2016 38th Annual
International Conference of the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society (EMBC). IEEE,
2016. p. 335-339.

0 WANG, Chen, et al. Quantitative assessment of upper-limb motor function for post-stroke
rehabilitation based on motor synergy analysis and multi-modality fusion. IEEE Transactions on
Neural Systems and Rehabilitation Engineering, 2020, vol. 28, no 4, p. 943-952.

"1 PHADKE, Chetan P., etal. Upper-extremity H-reflex measurement post-stroke: reliability and inter-
limb differences. Clinical neurophysiology, 2012, vol. 123, no 8, p. 1606-1615.

72 PHADKE, Chetan P.; ROBERTSON, Christopher T.; PATTEN, Carolynn. Upper-extremity spinal
reflex inhibition is reproducible and strongly related to grip force poststroke. International Journal of
Neuroscience, 2015, vol. 125, no 6, p. 441-448.
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asi como un incremento en la razéon Hmax/Mmax’2 74, debido a la hiperexcitabilidad de
la motoneurona alfa asociada con la presencia de espasticidad, que a su vez se
correlaciona con una menor latencia del reflejo de estiramiento y aumento del indice de

rigidez del musculo espastico’™ 7°.

Estos resultados muestran la importancia de la medicion objetiva de la excitabilidad
refleja, pues permite comprender el rol de las respuestas de nivel espinal en la
modulacién del tono post-ECV; en el cual intervienen diversos mecanismos de control
determinados por la interaccion de los comandos supraespinales, las redes
interneuronales espinales, las propiedades intrinsecas de las motoneuronas y el

procesamiento de las aferencias sensoriales’’ 7.

Esos hallazgos sustentan la implementacion de enfoques terapéuticos, fundamentados
en diversas teorias del control y aprendizaje motor, bien sean eclécticos, con
incorporacion de intervenciones tradicionales, o los mas recientes orientados al

desempefio de tareas funcionales en un entorno significativo’® 80, De forma general, las

73 KAWAKAMI, Michiyuki, et al. Change in reciprocal inhibition of the forearm with motor imagery
among patients with chronic stroke. Neural plasticity, 2018, vol. 2018.

4 AYMARD, Claire, et al. Presynaptic inhibition and homosynaptic depression: a comparison
between lower and upper limbs in normal human subjects and patients with hemiplegia. Brain, 2000,
vol. 123, no 8, p. 1688-1702.

> VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

6 TURPIN, Nicolas A.; FELDMAN, Anatol G.; LEVIN, Mindy F. Stretch-reflex threshold modulation
during active elbow movements in post-stroke survivors with spasticity. Clinical Neurophysiology,
2017, vol. 128, no 10, p. 1891-1897.

T AGUIAR, Stefane A., et al. Effect of central lesions on a spinal circuit facilitating human wrist
flexors. Scientific reports, 2018, vol. 8, no 1, pag. 1-6.

78 BURKE, David; WISSEL, Jérg; DONNAN, Geoffrey A. Pathophysiology of spasticity in stroke.
Neurology, 2013, vol. 80, no 3 Supplement 2, p. S20-S26.

9 MAIER, Martina; BALLESTER, Belén Rubio; VERSCHURE, Paul FMJ. Principles of
neurorehabilitation after stroke based on motor learning and brain plasticity mechanisms. Frontiers
in systems neuroscience, 2019, vol. 13, p. 74.

80 KAFRI, Michal; ATUN-EINY, Osnat. From motor learning theory to practice: a scoping review of
conceptual frameworks for applying knowledge in motor learning to physical therapist practice.
Physical therapy, 2019, vol. 99, no 12, p. 1628-1643.
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investigaciones sobre los efectos de las intervenciones con diversas modalidades del
ejercicio terapéutico demuestran que la recuperacion funcional del MS en la etapa
cronica, puede atribuirse a la plasticidad adaptativa del tejido cortical y subcortical, y
el aprendizaje sensoriomotor que implica tanto cambios fisiologicos (sinapticos y en

los neurotransmisores), como estructurales (remodelacion dendritica)®?.

En este estudio se implementaron dos estrategias de intervencion fisioterapéutica: El
Estiramiento Mantenido y la Férula de Presion de Johnstone, que contindan siendo
utilizadas por el fisioterapeuta en el ambito clinico para el manejo de la hemiparesia
espastica. De forma especifica, el EM puede tener efecto sobre las propiedades
mecanicas del musculo, el tejido conectivo y las articulaciones para manejar las
retracciones y contracturas en la fase crénica®?. Por su parte, los estudios realizados
con la FPJ han mostrado efectos en el aumento de las aferencias somatosensoriales®?
asi como, la modulacién de la actividad refleja anormal®*, por su accién sobre los
mecanoreceptores y propioceptores®. Con base en la mejor evidencia disponible,
estas estrategias son recomendadas en las guias de la sociedad holandesa de
fisioterapia®®, las recomendaciones de la asociacién canadiense de buenas

practicas®’, el grupo interdisciplinario del Reino Unido®, la sociedad alemana de

81 CANO DE LA CUERDA, Roberto; COLLADO VAZQUEZ, Susana. Neurorrehabilitacion. Editorial
meédica Panamericana, 2012. p. 89-96

82 L ECHARTE, Thomas, et al. Effect of chronic stretching interventions on the mechanical properties
of muscles in patients with stroke: A systematic review. Annals of physical and rehabilitation medicine,
2020, vol. 63, no 3, p. 222-229.

83 DENIZOGLU KULLI, Hilal, et al. Effect of Different Types of Inputs Combined with Contralateral
Force Irradiation on Hand Function and Strength in Hemiplegia:(A Pilot study). 2019.

84 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15

85 SHARMA, Nishu; KUMAR, Niraj; UNIYAL, Kshitij. Intermittent Pneumatic Compression and Mirror
Therapy Improve Hand Functions after Stroke. Physiotherapy and Occupational Therapy Journal,
2018, vol. 11, no 4, p. 141-53.

86 VEERBEEK, Janne Marieke, et al. KNGF clinical practice guideline for physical therapy in patients
with stroke. Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2014, vol. 12, p. 3.

87 TEASELL, Robert, et al. Canadian stroke best practice recommendations: rehabilitation, recovery,
and community participation following stroke. Part one: rehabilitation and recovery following stroke;
Update 2019. International Journal of Stroke, 2020, vol. 15, no 7, p. 763-788.

88 STROKE, ICSWP Intercollegiate, et al. National Clinical Guideline for Stroke.
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neurorehabilitacion® y el PANat (PRO-Active approach to neurorehabilitation

integrating air splints and other therapy tools)®°.

El EM ha sido ampliamente usado para controlar la espasticidad y mejorar la
movilidad, con un nivel de evidencia B (recomendacion favorable)®!. Los estudios que
evallan el efecto del EM en el MS muestran incremento significativo en la movilidad
articular de la mano® °3, asi como disminucién en el reflejo H en personas con
hipertonia moderada®*. La FPJ tiene un nivel de evidencia C (recomendacion
favorable, pero no concluyente)®®; y se ha utilizado para el control del tono, la inhibicién
de los reflejos patolégicos, la reeducacion sensorial y el aumento del rango articular,

mediante el posicionamiento en posturas antagénicas a la espastica® °’.

Sin embargo, la aplicacion del EM se ha hecho de manera segmentaria, por medio de
diversos procedimientos, la mayoria de ellos estaticos (posicionamiento, posturas
inhibitorias y ortesis)®. Por esa razon, en la presente investigacion, el EM fue aplicado

mediante un plan de tratamiento dirigido a mejorar la funcionalidad del MS en el

89 MOKRUSCH, Thomas. Deutsche Gesellschaft fiir NeuroRehabilitation eV (DGNR). 2017.

9% steck G. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [Internet]. Solothurn, Switzerland; 2017. [en linea]. Disponible en:
https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017_ HQ.pdf

91 STROKE, ICSWP Intercollegiate, et al. National Clinical Guideline for Stroke.

92 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

93 LECHARTE, Thomas, et al. Effect of chronic stretching interventions on the mechanical properties
of muscles in patients with stroke: A systematic review. Annals of physical and rehabilitation medicine,
2020, vol. 63, no 3, p. 222-229.

94 SUZUKI, Toshiaki, et al. Effect of continued stretching of the affected arm in patients with
cerebrovascular diseases by examining H-reflex characteristics. Electromyography and clinical
neurophysiology, 2003, vol. 43, no 1, p. 51-56.

95 STROKE, Op. cit.

96 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
97 KEREM, Mintaze; LIVANELIOGLU, Ayse; TOPCU, Meral. Effects of Johnstone pressure splints
combined with neurodevelopmental therapy on spasticity and cutaneous sensory inputs in spastic
cerebral palsy. Developmental medicine and child neurology, 2001, vol. 43, no 5, p. 307-313.

98 KATALINIC, Op. cit.
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PAF, fundamentado en una vision ecléctica de los enfoques neuromusculares
desde una perspectiva contemporanea® 1%, con énfasis en las etapas del control
motor, la estimulacion propioceptiva y exteroceptiva, la anteroalimentacion y
realimentacion del movimiento, el manejo de los grados de libertad en diversas
posturas, el desplazamiento del centro de gravedad en patrones inhibitorios de
movimiento, y la auto-inhibicion con la participacion activa de la persona post-
Ecvl01 102_

Estos aspectos del tratamiento se basan en las teorias del control motor
jerarquico-refleja, la programaciéon motora y el modelo de los sistemas; ya que los
mecanismos neurofisiolégicos y biomecanicos que favorecen la modulacién del
tono muscular reconocen la importancia de las estructuras de nivel superior
(corticales) sobre las estructuras de nivel inferior y el binomio estimulo respuesta;
la importancia de la retroalimentacién sensorial para guiar y controlar el
movimiento; y el rol de los diferentes sistemas corporales en la organizacion de
las sinergias con un objetivo funcional. Por su parte, las evaluaciones del presente
proyecto se fundamentan en las teorias jerarquico-refleja (tono muscular y
excitabilidad refleja) y la teoria orientada a la accion o la tarea (cinemética
articular del PAF), y para su estandarizacion fue considerada la interacciéon del

ambiente, la tarea y el individuo desde una perspectiva ecolégical®s 104,

99 O'SULLIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Thomas J.; FULK, George. Physical rehabilitation. FA Davis,
20109.

100 K| EYNEN, Melanie, et al. Application of motor learning in neurorehabilitation: a framework for
health-care professionals. Physiotherapy theory and practice, 2018.

101 BACCA, Odair, et al. Enfoques del ejercicio terapéutico sobre la espasticidad en miembro inferior
post-Enfermedad Cerebro Vascular: revision sistematica. Salud UIS, 2017, vol. 49, no 2, p. 364-378.
102 yAUGHAN-GRAHAM, Julie, et al. Developing a revised definition of the Bobath concept.
Physiotherapy Research International, 2019, vol. 24, no 2, p. e1762.

103 SHUMWAY-COOK, Anne; WOOLLACOTT, Marjorie H. Motor control: translating research into
clinical practice. Lippincott Williams & Wilkins, 2007.

104 CANO DE LA CUERDA, Roberto, et al. Teorias y modelos de control y aprendizaje motor.
Aplicaciones clinicas en neurorrehabilitacién. Neurologia, 2015, vol. 30, no 1, p. 32-41.
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Este trabajo se articulé con las lineas de investigacidn: evaluacion y andlisis del
movimiento corporal humano normal y alterado, del grupo Movimiento, Armonia y
Vida (MAV); y modalidades del ejercicio y sus efectos sobre el sistema
neuromuscular del Grupo de Estudio del Dolor (GED) adscritos a la Escuela de
Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander. Los resultados de este
estudio contribuyen con la evidencia del efecto sobre la espasticidad en el MSP
post-ECV, de una sesidbn con EM y FPJ. En estas lineas, previamente se
desarrollaron los proyectos: “Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone
y las técnicas de inhibicibn sobre la espasticidad de los plantiflexores en la
Enfermedad Cerebro Vascular (ECV)"105 106y “Efecto inmediato de la crioterapia

sobre la excitabilidad refleja en personas con espasticidad post-ECV"197,

105 BACCA, Odair; PATINO SEGURA, Maria Solange; HERRERA VILLABONA, Esperanza.
Circumferential pressure treatment reduces post-stroke spasticity: a pilot randomized controlled trial.
Physiother Q J. 2021108.

106 BACCA, Odair; PATINO SEGURA, Maria Solange; HERRERA VILLABONA, Esperanza.
Immediate effect of Johnstone pressure splint and the inhibition techniques on réflex excitability of
plantiflexores muscles in subjects with stroke. Cape Town, Sur Africa: World Confederation for
Physical Therapy Congress 2017; 2017.

107 ANAYA, Mayerly; HERRERA, Esperanza. Efecto inmediato de la crioterapia sobre la excitabilidad
refleja en personas con espasticidad post-ECV. Revista Salud UIS, 2016, vol. 48, no 4, p. 496-507.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto inmediato de la aplicacion de la FPJ sumada al EM sobre el tono

de los flexores de codo y mufieca, la excitabilidad refleja y la cinematica articular.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes

en la linea de base en los dos grupos de intervencion.

e Determinar los cambios intra grupo en el tono muscular, la excitabilidad

refleja y la cinematica articular en cada grupo de intervencion.

e Evaluar las diferencias del tono muscular, la excitabilidad refleja y la cinematica

articular entre los dos grupos de estudio.
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4. HIPOTESIS
La aplicacion de la FPJ sumada al EM favorecera la disminuciéon del tono muscular

en los flexores de codo, mufieca y dedos, de la excitabilidad refleja en el FRC, asi

como un mejor desempeiio en el PAF del MS.
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5. MARCO TEORICO

5.1 GENERALIDADES DEL ECV

5.1.1 Definicién ECV. La OMS ha definido la ECV como el rapido desarrollo de
signos focales o globales que comprometen la funcion cerebral, con sintomas de
duracion igual o superior a veinticuatro horas, o que llevan a la muerte sin otra causa
de origen vascular'®®, Por otra parte, la Sociedad Americana de Enfermedades
Cerebrovasculares (American Stroke Association—ASA, en inglés) actualiz6 en 2013
la definicion de la ECV y la considera como el déficit neurolégico atribuido al dafio
no traumatico focal agudo del sistema nervioso central (SNC) por una causa
vascular, que incluye infarto cerebral, hemorragia intracerebral y hemorragia
subaracnoidea'®® 110 Actualmente, existen controversias acerca de esta definicion,
pues no se consideran los eventos que no provocan manifestaciones clinicas
(silentes) o evidencia objetiva; proponiendo un enfoque sistematico que incluya
factores como: nivel de certeza, presencia y naturaleza de los sintomas, duracion
de los sintomas, tipos de patologias y etiologias con el fin de facilitar el diagnéstico

clinico y el aporte a la investigacion®t,

5.1.2 Lesién de neurona motora superior (NMS) Post-ECV. La lesion de NMS
post-ECV involucra las vias corticales y subcorticales y puede ocurrir a cualquier

nivel del SNC (corteza, capsula interna, tronco encéfalo o medula espinal)!'?. La

108 \WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. [en linea]. Cardiovascular diseases (CVDs) [Fecha
de consultaz 11 marzo 2021. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)

109 BENJAMIN, Emelia J., et al. Heart disease and stroke statistics-2018 update: a report from the
American Heart Association. Circulation, 2018, vol. 137, no 12, p. e67-e492.

110 sacco, Ralph L., et al. An updated definition of stroke for the 21st century: a statement for
healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke,
2013, vol. 44, no 7, p. 2064-2089.

111 CHEUNG, Raymond Tak Fai. A systematic approach to the definition of stroke. Austin Journal of
Cerebrovascular Disease & Stroke, 2014.

12, Sheng, et al. A unifying pathophysiological account for post-stroke spasticity and disordered
motor control. Frontiers in neurology, 2019, vol. 10, pag. 1-8.
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lesion de NMS de origen cerebral provoca interrupciones de estas vias, que alteran
la conduccion aferente y eferente evidenciable en alteraciones del tono postural y
muscular, la coordinacion de los movimientos, y el sentido de ubicacion corporal,
entre otros!!3 114, Esta lesién puede comprometer el control postural, y provocar
diversos signos clinicos relacionados con la espasticidad, asociados con cambios
tanto neurolégicos como biomecanicos de los tejidos blandos y del misculo!®® 116,
Las manifestaciones de la espasticidad son variadas y algunas tienen un impacto
positivo porque favorecen la reeducacion del movimiento, ayudan a mantener la
masa muscular y la densidad ésea, y disminuyen el riesgo de trombosis venosa
profunda. Sin embargo, la espasticidad impacta negativamente cuando se afecta
el MS dominante y se presentan contracturas, lo cual puede generar interferencia

en las actividades funcionales y restricciones en la participacion social'’ 118,

La espasticidad puede ser explicada por alteraciones en el procesamiento central
de las aferencias sensoriales, debido a un imbalance entre las sefiales excitatorias
e inhibitorias supraespinales, por compromiso de los sistemas reticuloespinal y

vestibuloespinal, que causan disminucion en las influencias inhibitorias sobre el

113 CHANG, Shuo-Hsiu, et al. Spasticity, weakness, force variability, and sustained spontaneous
motor unit discharges of resting spastic-paretic biceps brachii muscles in chronic stroke. Muscle &
nerve, 2013, vol. 48, no 1, p. 85-92.

114 pOS SANTOS, Rebeka Borba Costa, et al. Cortical and spinal excitability changes after repetitive
transcranial magnetic stimulation combined to physiotherapy in stroke spastic patients. Neurological
Sciences, 2019, vol. 40, no 6, p. 1199-1207.

115 TAKAKUSAKI, Kaoru, et al. Brainstem control of locomotion and muscle tone with special
reference to the role of the mesopontine tegmentum and medullary reticulospinal systems. Journal of
neural transmission, 2016, vol. 123, no 7, p. 695-729.

116 ALLISON, Rhoda, et al. Incidence, time course and predictors of impairments relating to caring
for the profoundly affected arm after stroke: a systematic review. Physiotherapy Research
International, 2016, vol. 21, no 4, p. 210-227.

117 VELDEMA, Jitka; BOSL, Kathrin; NOWAK, Dennis Alexander. Cortico-spinal excitability and hand
motor recovery in stroke: a longitudinal study. Journal of neurology, 2018, vol. 265, no 5, p. 1071-
1078.

118 BAAG@E, Susanne Kirk, et al. Development of muscle contractures and spasticity during
subacute rehabilitation after severe acquired brain injury: a prospective cohort study. Brain injury,
2019, vol. 33, no 11, p. 1460-1466.
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reflejo de estiramiento!?®. Ademas, se presenta falta de modulacién en los sistemas
colinérgico y monoaminérgico, que procesan las sefiales provenientes de neuronas
glutamatérgicas, GABAEérgicas y peptidérgicas, y regulan la inhibicion postsinaptica
de las motoneuronas!?. La interrupciéon de los impulsos descendentes, también
altera los circuitos reflejos interneuronales, porque se genera activacion de las
motoneuronas espinales por descargas espontaneas, y/o una reduccion de los
mecanismos de inhibicion pre y post sinapticos, y formacion de brotes

neuronales?t,

Por lo anterior, la espasticidad por lesiones de origen encefalico puede generar
complicaciones secundarias tales como: contracturas, debilidad, fatiga y dolor, los
cuales interfieren en la movilidad, los traslados, el autocuidado y las AVD?2 123,
Post-ECV en estadio crénico, también se han descrito cambios adaptativos en los
tejidos blandos, principalmente en el musculo esquelético, debido a la alteracién en

la conducciéon nerviosa y de las unidades motoras!?* 125 a cambios en las

119, Sheng, et al. A unifying pathophysiological account for post-stroke spasticity and disordered
motor control. Frontiers in neurology, 2019, vol. 10, pag. 1-8.

120 TAKAKUSAKI, Kaoru, et al. Brainstem control of locomotion and muscle tone with special
reference to the role of the mesopontine tegmentum and medullary reticulospinal systems. Journal of
neural transmission, 2016, vol. 123, no 7, p. 695-729.

121 |, Sheng, et al. Op. Cit. pag. 1-8.

122 HREHA, Kimberly, et al. The impact of stroke on psychological and physical function outcomes
in people with long-term physical disability. Disability and health journal, 2020, vol. 13, no 4, p.
100919.

123 ADA, Louise, et al. Profile of upper limb recovery and development of secondary impairments in
patients after stroke with a disabled upper limb: an observational study. Physiotherapy theory and
practice, 2020, vol. 36, no 1, p. 196-202.

124 MONTE ALEGRE, Dalva Cruz, et al. Plasticidade muscular: do musculo sadio ao espastico. Scire
Salutis, 2012, vol. 2, no 1, pag. 16-34.

125 Hy, Xiaogang, et al. Altered motor unit discharge patterns in paretic muscles of stroke survivors
assessed using surface electromyography. Journal of neural engineering, 2016, vol. 13, no 4, p.
046025.
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propiedades elasticas, en la distribucién y el numero de las sarcOmeras en serie,

asi como, el acoplamiento patolégico de los puentes cruzados!?® 27,

Ademas, se han encontrado cambios en el tamafio y la distribucion de los tipos de
fiboras musculares, disminucién de la longitud muscular, del area de seccion
transversa'?®, presentandose una reduccion en el volumen muscularl?®,
evidenciandose atrofia3?, bajas concentraciones séricas de IGF-1 y IGFBP-3'31 y
reduccion del volumen mitocondrial*®?. Asi mismo, se presenta proliferaciéon de
material de la Matriz Extracelular (MEC), aumento del porcentaje de tejido no
contractil*3 principalmente de tejido graso intramuscular34, y aumento de la rigidez
de las fibras musculares, incluyendo la unidad miotendinosa (UMT)%, con tejido
muscular adyacente, que conlleva a una reduccién en las propiedades mecanicas
del material extracelular, que se refleja en la disminucion en el torque pico, el trabajo

y la potencia muscular®6 137,

126 5ILVA-COUTO, Marcela de Abreu, et al. Muscle atrophy, voluntary activation disturbances, and
low serum concentrations of IGF-1 and IGFBP-3 are associated with weakness in people with chronic
stroke. Physical therapy, 2014, vol. 94, no 7, p. 957-967.

127 FORAN, Jared RH, et al. Structural and mechanical alterations in spastic skeletal muscle.
Developmental medicine & Child neurology, 2005, vol. 47, no 10, p. 713-717.

128 EATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

129 p|AS, Caroline Pieta, et al. Adaptac¢des morfolégicas musculares na espasticidade: reviséo da
literatura. Scientia Medica (Porto Alegre), 2013, vol. 23, no 2, p. 102-107.

130 EATURI, Jared RH. Op. Cit. p. 73-79.

131 5)LVA-COUTO, Op. cit. p. 957-967.

132 MONTE ALEGRE, Dalva Cruz, et al. Plasticidade muscular; do musculo sadio ao espastico. Scire
Salutis, 2012, vol. 2, no 1, pag. 16-34.

133 ALCANTARA, Carolina Carmona de. Caracterizacdo do componente ndo contratil do tecido
muscular e da resisténcia ao alongamento passivo em individuos hemiparéticos cronicos. 2014.

134 EATURI, Fernanda Maria, Op. Cit. p. 73-79.

135 CHARDON, Matthieu K., et al. In-Vivo Study of Passive Musculotendon Mechanics in Chronic
Hemispheric Stroke Survivors. IEEE Transactions on Neural Systems and Rehabilitation
Engineering, 2020, vol. 28, no 4, p. 1022-1031.

136 5)LVA-COUTO, Op. Cit. p. 957-967.

137 OPHEIM, Arve, etal. Upper-limb spasticity during the first year after stroke: stroke arm longitudinal
study at the University of Gothenburg. American journal of physical medicine & rehabilitation, 2014,
vol. 93, no 10, p. 884-896.
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Estos cambios en el musculo espéstico del MS, sumados a la paresia, la co-
contraccion agonista-antagonista, las posturas anormales y la debilidad, conllevan
una reduccion del control motor selectivo, y alteraciones funcionales para alcanzar,
agarrar y manipular objetos®. Por la complejidad de los problemas del MSP, en
este estudio la espasticidad fue abordada como un constructo multidimensional,

enmarcado en tres pilares fundamentales: clinico, neurofisioldgico y biomecanico'®°.

5.1.3 Excitabilidad reflejay mecanismos neurofisioldgicos. El reflejo H, inducido
eléctricamente, es andlogo al reflejo de estiramiento inducido mecénicamente. Asi
mismo, es una herramienta Gtil para evaluar la modulacion de la actividad del reflejo
monosinaptico en la médula espinal. Permite medir la eficacia de la trasmision
sinaptica de un estimulo que viaja a través de la fibra aferente sensitiva (la) hacia
un grupo de motoneuronas de un musculo correspondiente hasta las fibras
eferentes motoras y estimar la excitabilidad de la motoneurona alfa, cuando los
mecanismos presinapticos y la excitabilidad intrinseca de la motoneurona

permanecen indemnes!,

La excitabilidad refleja es una propiedad especifica del tejido muscular y nervioso,
ocurre cuando la despolarizacion excede el nivel umbral en el potencial de accion#,
La activacién eléctrica de las fibras nerviosas aferentes (sensoriales) en un nervio
periférico provoca potenciales de accién que viajan hacia la médula espinal para
hacer sinapsis con la motoneurona alfa. La porcion eferente del circuito reflejo inicia

cuando se produce un potencial de accion en la motoneurona alfa, que viaja a través

138 |, Sheng, et al. A unifying pathophysiological account for post-stroke spasticity and disordered
motor control. Frontiers in neurology, 2019, vol. 10, pag. 1-8.

139 GOMEZ-SORIANO, Julio, et al. Evaluation and quantification of spasticity: a review of the clinical,
biomechanical and neurophysiological methods. Revista de neurologia, 2012, vol. 55, no 4, p. 217-
226.

140 PALMIERI, Riann M.; INGERSOLL, Christopher D.; HOFFMAN, Mark A. The Hoffmann reflex:
methodologic considerations and applications for use in sports medicine and athletic training
research. Journal of athletic training, 2004, vol. 39, no 3, p. 268.

141 OH, Shin J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Lippincott Williams & Wilkins,
20083.
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de sus axones motores hasta alcanzar la unién neuromuscular, produciendo una
respuesta eléctrica en las fibras musculares (onda H). Simultineamente, la
estimulacién eléctrica del nervio periférico también activa las fibras motoras,
causando una despolarizacion que viaja de manera directa hacia la unién
neuromuscular y la generacion de un potencial de accién muscular compuesto
(PAMC) que se capta en el sitio de registro (onda M)*4? El registro de la onda M en
las fibras musculares da cuenta de la activacion directa de los axones motores del
nervio periférico, mientras que la onda H representa la activacion indirecta o refleja.
La onda M se caracteriza por una latencia mas corta y un umbral de excitacion mas

alto, en comparacion con la onda H3.

La amplitud es una expresion de la excitabilidad de las motoneuronas alfa a
estimulos excitatorios de las fibras aferentes la. En personas post-ECV,
comparadas con sujetos sanos, la amplitud es usualmente mayor en el lado
parético'*, La latencia corresponde al tiempo que tarda en conducirse el estimulo
eléctrico desde el sitio de aplicacién hasta el sitio de registro, su comportamiento
depende de factores como la longitud del segmento y la estatura'#® 146,
contribuyendo a la longitud del arco reflejo; asi mismo, con el aumento de la edad,
disminuye el tamafio del reflejo H y con ello la latencia cerca de un 32.7%'4/,

probablemente por un bajo umbral en las motoneuronas y la disminucion de la

142 PALMIERI, Riann M.; INGERSOLL, Christopher D.; HOFFMAN, Mark A. The Hoffmann reflex:
methodologic considerations and applications for use in sports medicine and athletic training
research. Journal of athletic training, 2004, vol. 39, no 3, p. 268.

143 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

144 OH, Shin J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Lippincott Williams & Wilkins,
2003.

145 CHRISTIE, Anita D., et al. Reliability of the FCR H-reflex. Journal of Clinical Neurophysiology,
2005, vol. 22, no 3, p. 204-209.

146 FISHER, Morris A. H reflexes and F waves fundamentals, normal and abnormal patterns.
Neurologic clinics, 2002, vol. 20, no 2, p. 339-360.

147 VOERMAN, Op. cit. p. 33-68.
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conduccién en los axones motores'48, Por otra parte, la razén Hmax/Mmax se
define como la relacion entre el nimero maximo de unidades motoras que pueden
ser activadas a través del reflejo e influenciadas por los estimulos inhibitorios y
excitatorios, comparado con el nimero total de las unidades motoras Mmax4° 150,
El incremento en esta razobn se asocia con aumento de la excitabilidad,
correlacionandose con la latencia del reflejo de estiramiento y el indice de rigidez*®!.
La razon Hmax/Mmax se incrementa post-ECV y tiene menor variabilidad en el
tiempo en personas con enfermedades de la NMS'®2, La duracién muestra el
tiempo que permanecen eléctricamente activas las fibras musculares estimuladas

de manera indirectal®3 154,

En adultos saludables se han encontrado diferentes valores de referencia para la
amplitud de la onda H que oscilan entre 0.03mV y 1.6mV?* 156 para el FRC la
amplitud pico a pico ha mostrado un rango de 0.1-7mV**’, En relacién con la latencia

148 BURKE, David. Clinical uses of H reflexes of upper and lower limb muscles. Clinical
neurophysiology practice, 2016, vol. 1, p. 9-17.

149 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

150 PALMIERI, Riann M.; INGERSOLL, Christopher D.; HOFFMAN, Mark A. The Hoffmann reflex:
methodologic considerations and applications for use in sports medicine and athletic training
research. Journal of athletic training, 2004, vol. 39, no 3, p. 268.

151 VOERMAN, Op. cit. p. 33-68.

152 JABRE, Joe F.; STALBERG, Erik V. Single-fiber EMG study of the flexor carpi radialis H reflex.
Muscle & Nerve: Official Journal of the American Association of Electrodiagnostic Medicine, 1989,
vol. 12, no 7, p. 523-527.

153 VOERMAN, Op. cit. p. 33-68.

154 BHIMANI, Rozina H., et al. Clinical measurement of limb spasticity in adults: state of the science.
Journal of Neuroscience Nursing, 2011, vol. 43, no 2, p. 104-115.

155 JABRE, Op. cit. p. 435-438.

156 INGLIS, James Greig; CHRISTIE, Anita D.; GABRIEL, David A. Practice evoking the flexor carpi

radialis H-reflex: A guideline for proficiency. Perceptual and motor skills, 2007, vol. 104, no 1, p. 287-
297.

157 FUNASE, Kozo; MILES, Timothy S. Observations on the variability of the H reflex in human
soleus. Muscle & Nerve: Official Journal of the American Association of Electrodiagnostic Medicine,
1999, vol. 22, no 3, p. 341-346.
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de la onda H se han obtenido valores entre 15.76ms y 36.18ms'%®, encontrandose
en un rango entre 14 y 19 mseg*®°. Para la onda M, la amplitud varia entre 2.18mV
y 7.6+2.5mV0; |a Mmax oscila en un rango de 4 a 8 mV!%! y una latencia:
3.0+0.5ms!%%; no se encontraron reportes de los valores de la duracién en sujetos

sanos.

Dentro de los mecanismos fisiologicos que explican el reflejo H se encuentran la
inhibicion reciproca (IR) de las vias la, la inhibicidn presinaptica (IP), la inhibicion no
reciproca (InR) y la inhibicién recurrente (IRe)!3. El primero de ellos ha sido
evaluado por medio de la estimulacion sensorial del grupo agonista por contraccion
simultanea del antagonista'®*; el segundo, la IP, representa el mecanismo por el
cual, en el botdén presinaptico disminuye la liberacion de neurotransmisores de
predominio inhibitorio (GABA), y consecuentemente se presenta un aumento en la
excitabilidad del arco reflejo!®®, o se produce un agotamiento de la transmision en

los terminales cuando son activados repetitivamente!6,

158 CHRISTIE, Anita D., et al. Reliability of the FCR H-reflex. Journal of Clinical Neurophysiology,
2005, vol. 22, no 3, p. 204-209.

159 MILLER, Tricia A.; NEWALL, A. R.; JACKSON, D. A. H-reflexes in the upper extremity and the
effects of voluntary contraction. Electromyography and clinical neurophysiology, 1995, vol. 35, no 2,
p. 121-128.

160 JABRE, Joe F.; STALBERG, Erik V. Single-fiber EMG study of the flexor carpi radialis H reflex.
Muscle & Nerve: Official Journal of the American Association of Electrodiagnostic Medicine, 1989,
vol. 12, no 7, p. 523-527.

161 CHRISTIE, Op. cit. p. 204-209.
162 JABRE, Joe F. Op. cit. p. 435-438.
163 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORI?, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological

methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

164 K AWAKAMI, Michiyuki, et al. Change in reciprocal inhibition of the forearm with motor imagery
among patients with chronic stroke. Neural plasticity, 2018, vol. 2018.

165 TROMPETTO, Carlo, et al. The effect of age on post-activation depression of the upper limb H-
reflex. European journal of applied physiology, 2014, vol. 114, no 2, p. 359-364.

166 NITO, Mitsuhiro, et al. Inhibition of group la afferents between brachioradialis and flexor carpi
radialis in humans: a study using an electromyogram-averaging method. Journal of Clinical
Neurophysiology, 2018, vol. 35, no 2, p. 138-143.
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Por otra parte, el efecto sobre las fibras Ib provenientes del OTG, que generan
inhibicién de los nacleos motores extensores y facilitacion de los nacleos motores
flexores, denominada inhibicién no reciprocal®’. Otro mecanismo, la inhibicién
recurrente o inhibicién de las células de Renshaw, que inhiben las motoneuronas
homdnimas controladas por centros supraespinales, produciendo una reduccion en
el disparo de las motoneuronas, causando una disminucién del flujo de corriente al

musculo y su subsecuente respuesta’®®,

El dltimo mecanismo es la depresidén pos-activacién (también llamada depresion
homosinaptica) del reflejo H, indica la depresion causada por la actividad de las
fibras aferentes la, producto de otro estimulo, el cual puede ser estimulacion
repetitiva, aplicacién de EM, vibracién sobre el tendén o contraccién voluntaria®®,
La depresion pos-activacion depende de la excitabilidad de las interneuronas,
teniendo en cuenta que a mayor excitabilidad mayor inhibicién'’®. Por lo cual, en
pacientes con espasticidad, se constituye en un fendmeno de importancia en la
practica clinica, porque la alta excitabilidad conlleva a un aumento en la activacion

de este mecanismo, provocando una atenuacioén en la contracciéon musculart’?,

Estos mecanismos se ven alterados post-ECV, la IP se ve disminuida en los

terminales la del FRC tras la pérdida de conduccién corticofugal'’?, asi mismo, se

167 AGUIAR, Stefane A., et al. Effect of central lesions on a spinal circuit facilitating human wrist
flexors. Scientific reports, 2018, vol. 8, no 1, pag. 1-6.

168 NIELSEN, Jens Bo. Human spinal motor control. Annual review of neuroscience, 2016, vol. 39,
p. 81-101.

169 PALMIERI, Riann M.; INGERSOLL, Christopher D.; HOFFMAN, Mark A. The Hoffmann reflex:
methodologic considerations and applications for use in sports medicine and athletic training
research. Journal of athletic training, 2004, vol. 39, no 3, p. 268.

170 | AMY, Jean-Charles, et al. Impaired efficacy of spinal presynaptic mechanisms in spastic stroke
patients. Brain, 2009, vol. 132, no 3, p. 734-748.

171 BURKE, David. Clinical uses of H reflexes of upper and lower limb muscles. Clinical
neurophysiology practice, 2016, vol. 1, p. 9-17.
172 | AMY, Op. cit. p. 734-748.
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ha documentado una depresion pos-activaciéon anormal'’3, y en el MS se ha

evidenciado un incremento en la IR con el aumento de la amplitud del Reflejo H"4
175

5.2 COMPROMISO DEL MIEMBRO SUPERIOR PARETICO POST-ECV

La espasticidad constituye un problema frecuente en el MS, que afecta tres o mas
articulaciones, con una prevalencia entre el 7.6-49% a los 12 meses post-ECV.176
Wissel et al.l’’, encontraron a los 4 meses de evolucién una prevalencia
discriminada por articulacion en codo, mano y hombro (79%, 66% y 58%,

respectivamente).

Adicionalmente, en el MSP se presentan cambios en la activacion muscular, la
generacion de fuerza muscular, asi como alteraciones en la propiocepcion, en las
respuestas de balance y el control postural que limitan su participacién en las
AVD"® En el estadio crénico, las personas post-ECV pueden haber experimentado

un proceso de recuperacion neurolégica que en aproximadamente el 70% de los

173 MILANOV, Ivan G. Evaluation of the presynaptic inhibition by comparing the amplitudes of H
reflexes and F waves. Is it possible?. Electromyography and clinical neurophysiology, 2000, vol. 40,
no 8, p. 491-496.

174 \VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

175 NIELSEN, Jens Bo; CRONE, Clarissa; HULTBORN, H. The spinal pathophysiology of spasticity-
from a basic science point of view. Acta physiologica, 2007, vol. 189, no 2, p. 171-180.

176 ZENG, Huangling, et al. Prevalence and risk factors for spasticity after stroke: a systematic review
and meta-analysis. Frontiers in Neurology, 2021, vol. 11, p. 1884.

7T WISSEL, Jorg, et al. Early development of spasticity following stroke: a prospective, observational
trial. Journal of neurology, 2010, vol. 257, no 7, p. 1067-1072.

178 TANAKA, Tomoko, et al. Estimation of motor impairment and usage of upper extremities during
daily living activities in poststroke hemiparesis patients by observation of time required to accomplish
hand dexterity tasks. BioMed research international, 2019, vol. 2019.
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casos puede ser espontaneo o producto de las intervenciones terapéuticas!’® 180,
Sin embargo, se pueden presentar compensaciones en el MSP entre el 80-90%,
mediante patrones motores resultantes de la sustitucion y de un proceso de
aprendizaje motor adaptativo, que permite controlar los grados de libertad del MS,
en respuesta a la excesiva coactivacion de los musculos antagonistas, las

reacciones asociadas, la debilidad muscular y el desuso®’.

Otros problemas que deben ser considerados son la pérdida de rango de
movimiento activo, presencia de retracciones o contracturas entre el 36-60%%82,
Las retracciones se definen como la pérdida parcial del rango de movimiento, en
tanto, las contracturas se describen como la pérdida total de rango de movimiento,
resultante de cambios en las propiedades estructurales de los tejidos contractiles y
no contractiles. Estos cambios pueden generar una reduccién en la tension
longitudinal en reposo o incrementar la rigidez de los musculos o tendones u otros
tejidos como la cépsula articular y los ligamentos, cambios macroscopicos y
microscoépicos en las propiedades del muisculo y tejido conectivo!®. Ademas, se
produce reduccién de la masa muscular, pérdida de las sarcomeras, acumulacién

de tejido conectivo y grasa en el muasculo!® 185y disminucion en la capilarizacion

179 STINEAR, Cathy M., et al. Bilateral priming accelerates recovery of upper limb function after
stroke: a randomized controlled trial. Stroke, 2014, vol. 45, no 1, p. 205-210.

180 | EVIN, Mindy F.; KLEIM, Jeffrey A.; WOLF, Steven L. What do motor "recovery” and
"compensation" mean in patients following stroke?. Neurorehabilitation and neural repair, 2009, vol.
23, no 4, p. 313-319.

181 SUBRAMANIAN, Sandeep K., et al. Motor-equivalent intersegmental coordination is impaired in
chronic stroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2020, vol. 34, no 3, p. 210-221.

182 S\VANE, Christian; NIELSEN, Jens Bo; LORENTZEN, Jakob. Non-surgical treatment options for
muscle contractures in individuals with neurological disorders: a systematic review with meta-
analysis. Archives of rehabilitation research and clinical translation, 2021, p. 100104.

183 PERSSON, Carina U., et al. Increased muscle tone and contracture late after ischemic stroke.
Brain and behavior, 2020, vol. 10, no 2, p. e01509.

184 | |EBER, Richard L., et al. Skeletal muscle mechanics, energetics and plasticity. Journal of
neuroengineering and rehabilitation, 2017, vol. 14, no 1, p. 1-16.

185 | ENG, Yan, et al. Alterations of elastic property of spastic muscle with its joint resistance
evaluated from shear wave elastography and biomechanical model. Frontiers in neurology, 2019, vol.
10, p. 736.
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de las fibras'®®; asi como mayor angulo de penacién (p=0.032) y menor longitud

de los fasciculos (p=0.034) en el biceps braquial®’.

En el MSP también se pueden presentar cambios estructurales en el cartilago
articular, reduccién en la relacion longitud-tension, entre otras, dependientes del
tiempo que el segmento se encuentre en una postura de acortamiento!®® y la
influencia de la espasticidad sobre la actividad del segmento corporal.
Generalmente en el MSP tiende a desarrollarse una sinergia flexora (rotacion
interna y aduccion de hombro, flexion de codo, mufieca y dedos, pronacién de
antebrazo) y limitacion para los movimientos de rotacion externa, flexion y
abduccién de hombro, extensiéon de codo, supinacion del antebrazo y extensiéon de
la mufieca y los dedos'®®. Asi mismo, se han identificado otras sinergias post-ECV
que se caracterizan por la protraccién escapular, la aduccién y rotacion interna de
hombro, extensién de codo, pronacion del antebrazo y flexion de mufieca y dedos

(sinergia extensora)!%,

Por otra parte, el dolor de hombro es una complicacion frecuente que limita la
habilidad del paciente para alcanzar su maxima funcionalidad e interfiere con el
proceso de rehabilitacion!®l. Mediante la escala Abbey Pain Scale se encontré que

las personas con espasticidad post-ECV tienden a presentar intensidades mas altas

186 MONTE ALEGRE, Dalva Cruz, et al. Plasticidade muscular: do musculo sadio ao espastico. Scire
Salutis, 2012, vol. 2, no 1, pag. 16-34.

187 EATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

188 BHADANE, Minal Y., et al. Correlation of resting elbow angle with spasticity in chronic stroke
survivors. Frontiers in neurology, 2015, vol. 6, p. 183.

189 DOUSSOULIN, Arlette, et al. Prevalence of spasticity and postural patterns in the upper extremity
post stroke. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, 2020, vol. 29, no 11, p. 105253.

190 O'SULLIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Thomas J.; FULK, George. Physical rehabilitation. FA Davis,
20109.

191 O'DONNELL, Martin J., et al. Chronic pain syndromes after ischemic stroke: PROFESS trial.
Stroke, 2013, vol. 44, no 5, p. 1238-1243.
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de dolor (puntaje=3), comparado con aquellos que no desarrollaron espasticidad
(puntaje=0) (p=0.003)°,

Finalmente, las alteraciones somatosensoriales se presentan en un alto porcentaje
de los pacientes, que tienen problemas exteroceptivos (entre 7-53%), y
propioceptivos (entre 34—64%); lo cual puede contribuir en la disminucion del uso

del MSP en las actividades de manipulacién y alcance de objetos®.

En la Figura 1, se presenta la sintesis de la revision de la literatura sobre las
adaptaciones post-ECV en el masculo y su efecto sobre los procesos fisiolégicos.

Evidencia disponible sobre los principales cambios del tejido muscular producto de la
espasticidad, teniendo en cuenta los cambios a nivel neural que conducen a cambios
estructurales y posteriormente a cambios catalogados como no neurales que

conllevan a alteraciones funcionales.

192 SHINER, Christine T., et al. Prevalence of upper-limb spasticity and its impact on care among
nursing home residents with prior stroke. Disability and rehabilitation, 2020, vol. 42, no 15, p. 2170-
2177.

193 CHERPIN, Adele, et al. A preliminary study on the relationship between proprioceptive deficits
and motor functions in chronic stroke patients. En 2019 IEEE 16th International Conference on
Rehabilitation Robotics (ICORR). IEEE, 2019. p. 465-470.
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Figura 1. Adaptaciones del masculo espéstico post-ECV
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5.3 PATRON DE ALCANCE FUNCIONAL (PAF)

Una actividad importante desde el punto de vista funcional para el MS post-ECV es

el PAF, que permite la interaccion con el medio, facilitando la identificacion de

objetos y de sus propiedades por medio de la manipulacion'®*. Igualmente, permite

evidenciar la coordinacion interarticular para realizar la tarea con fluidez y

194 CANO DE LA CUERDA, Roberto, et al. Teorias y modelos de control y aprendizaje motor.
Aplicaciones clinicas en neurorrehabilitacion. Neurologia, 2015, vol. 30, no 1, p. 32-41.
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precision'®. Por estas razones, la ejecucion del PAF implica una interrelacion entre
el individuo, la tarea y el ambiente; requiriendo informacion del entorno, proveniente
de los sistemas visual, somatosensorial y vestibular, para realizar los ajustes

anticipatorios y compensatorios necesarios para el movimiento!,

La integracion sensorio-motora facilita la ejecucion de la fase de transporte del
PAF (la mano se mueve rapidamente hacia el objeto) y la fase de manipulacion
con un movimiento mas lento de la mano y la influencia del control visual se realizan
los ajustes en el agarre (figura 2)°7. Segun el disefio de la investigaciéon se han
planteado diversas fases del PAF, Santos et al.'®® dividieron la tarea en las
siguientes fases: alcance y agarre, transporte, liberacién del agarre y retorno a la
posicion inicial; entre tanto Tretriluxana et al.1%, describieron las fases de transporte,

preparacion para la apertura (pre-shaping) y agarre.

195 KWAKKEL, Gert, et al. Standardized measurement of quality of upper limb movement after stroke:
consensus-based core recommendations from the second stroke recovery and rehabilitation
roundtable. Neurorehabilitation and neural repair, 2019, vol. 33, no 11, p. 951-958.

196 SHUMWAY-COOK, Anne; WOOLLACOTT, Marjorie H. Motor control: translating research into
clinical practice. Lippincott Williams & Wilkins, 2007.

197 CANO DE LA CUERDA, Op. Cit. p. 32-41.

198 SANTOS, Gabriela Lopes, et al. Kinematic analysis of a drinking task in chronic hemiparetic
patients using features analysis and Statistical Parametric Mapping. Archives of physical medicine
and rehabilitation, 2018, vol. 99, no 3, p. 501-511. e4.

199 TRETRILUXANA, Jarugool; GORDON, James; WINSTEIN, Carolee J. Manual asymmetries in
grasp pre-shaping and transport-grasp coordination. Experimental Brain Research, 2008, vol. 188,
no 2, p. 305-315.
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Figura 2. Patrén de Alcance Funcional: a. fase de trasporte, b. fase de manipulacion

El andlisis cinematico del PAF?° ha permitido medir el desempefio motor
(velocidad, precision) y la calidad del movimiento (rango de movimiento,
movimiento de tronco)?°t 202, Asimismo, ha evidenciado las sinergias anormales de
predominio flexor?®3, con presencia de estrategias compensatorias tales como:
coactivacion de los musculos trapecio y deltoides, incremento de la activacion del
pectoral mayor, asi como disminucién en la activacion del triceps?®* o activacion

anormal del braquirradial y el biceps braquial®®®.

200 BONNEFOY, Alice; LOUIS, Nicolas; GORCE, Philippe. Muscle activation during a reach-to-grasp
movement in sitting position: influence of the distance. Journal of Electromyography and Kinesiology,
2009, vol. 19, no 2, p. 269-275.

201 COLLINS, Kathryn C., et al. Kinematic components of the reach-to-target movement after stroke
for focused rehabilitation interventions: systematic review and meta-analysis. Frontiers in neurology,
2018, vol. 9, p. 472.

202 \yALEVICIUS, Aida M., et al. Use of optical motion capture for the analysis of normative upper
body kinematics during functional upper limb tasks: A systematic review. Journal of electromyography
and kinesiology, 2018, vol. 40, p. 1-15.

203 |ISRAELY, Sharon; LEISMAN, Gerry; CARMELI, Eli. Neuromuscular synergies in motor control in
normal and poststroke individuals. Reviews in the Neurosciences, 2018, vol. 29, no 6, p. 593-612.
204 pAN, Bingyu, et al. Alterations of muscle synergies during voluntary arm reaching movement in
subacute stroke survivors at different levels of impairment. Frontiers in computational neuroscience,
2018, vol. 12, p. 69.

205 ROH, Jinsook, et al. Alterations in upper limb muscle synergy structure in chronic stroke survivors.
Journal of neurophysiology, 2013, vol. 109, no 3, p. 768-781.
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Ademas, se ha descrito la precision del movimiento, la postura y la eficacia del
agarre?%¢, con el fin de determinar la compensacién y restauracion en la funcion del
MS post-ECV?%, En las personas post-ECV, comparadas con sanos, se presenta
excesivo desplazamiento del tronco durante el PAF para realizar el agarre (post-
ECV: 103+94.1 mm; sanos: 16.5+15.7 mm, p<0.05), asociada a la disminucion del
rango de movimiento en la extension de codo (post-ECV:100.1+13.4°;
sano0s:112.0+11.7°, p<0.05) y/o alteracion en la coordinacion interarticular entre el

hombro y el codo que afectan las respuestas de balance®®,

Segln Tomita et al.?%®® 210 |os movimientos compensatorios son una estrategia
para realizar la tarea del PAF en posicion de pie, a pesar de la disminucion en los
grados de movimiento del hombro (95.9°+14.8 control vs.75.7°t8.3 post-ECV
moderado; F=77.1, p<0.05), y la posicion del codo en flexion (26.7°+£8.3 control vs.
60.0°+5.2 post-ECV moderado; F=10.9, p<0.05). Estas compensaciones pueden
ser atribuidas a sefiales aferentes vestibulares y/o propioceptivas vinculadas al

movimiento del tronco.

Post-ECV, el PAF difiere cuando es realizado Dentro (DLB) o Fuera de la
Longitud del Brazo (FLB). Los estudios muestran disminucién significativa de la
extension del codo comparado con sujetos sanos (DLB: 12.05° ECV vs. 28.03°
sanos; FLB: 35.10° ECV vs. 46.79° sanos, F=26.3, p<0.001). Asi mismo, se

presenta aumento de la flexion del tronco (DLB: 10.49° ECV vs. 2.71° sanos; FLB:

206 SCHWARZ, Anne, et al. Systematic review on kinematic assessments of upper limb movements
after stroke. Stroke, 2019, vol. 50, no 3, p. 718-727.

207 CORTI, Manuela, et al. Differential effects of power training versus functional task practice on
compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabilitation and neural repair,
2012, vol. 26, no 7, p. 842-854.

208 | EVIN, Mindy F., et al. Use of the trunk for reaching targets placed within and beyond the reach
in adult hemiparesis. Experimental brain research, 2002, vol. 143, no 2, p. 171-180.

209 TOMITA, Yosuke; MULLICK, Aditi A.; LEVIN, Mindy F. Reduced kinematic redundancy and motor
equivalence during whole-body reaching in individuals with chronic stroke. Neurorehabilitation and
neural repair, 2018, vol. 32, no 2, p. 175-186.

210 TOMITA, Yosuke; FELDMAN, Anatol G.; LEVIN, Mindy F. Referent control and motor equivalence
of reaching from standing. Journal of neurophysiology, 2017, vol. 117, no 1, p. 303-315.
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35.52° ECV vs. 33.41° sanos, F=15.1, p<0.001). A través de las compensaciones
del tronco, las personas post-ECV logran alcanzar el objeto DLB sin realizar la
maxima extension del codo; mientras que FLB se requiere mayor flexion del tronco

y extension del codo, por ser una actividad mas demandante?!?,

Shaikh et al.?'?, durante el PAF con el tronco libre reportaron menor extension del
codo (128.2°+15.9° post-ECV vs.145.6°£13.9° control, p<0.002), menor flexion del
hombro (32.5°+22.4° post- ECV vs. 58.6°+9.3°, p<0.01), y un desplazamiento similar
del tronco (21.7cm+5.4 post-ECV vs. 21.4cm+4.7 control, p>0.05) Sin embargo, los
movimientos fueron mas lentos en el MSP con menor pico de velocidad de la mano
(83.4 cm/s%45.1 post-ECV vs. 131.7+22 control, p<0.03) y del tronco (28.7+10.6
post-ECV vs. 37.3£12.2 control, p>0.05).

Por otra parte, Demartino et al.?'3, encontraron que las actividades de agarre
realizadas post-ECV en su mayoria se realizan de manera unimanual (41.7%),
siendo 3.5 veces menor el uso del MSP comparada con MS No Parético (MSNP).
Ademas, las personas con mayor compromiso funcional utilizan el MSNP para la
manipulacion en un 47.9%. Asi mismo, el agarre predominante en las actividades
de estabilizacion y alcance para el MSP es el agarre a mano llena, en tanto, en el
MSNP es el agarre digital (p=0.02).

Subramanian et al.?!4, plantean que las deficiencias en la coordinacién del MSP y
del MS-tronco, pueden derivarse de los problemas cognitivos y motores

211 MmA, Hui-Ing, et al. Kinematic manifestation of arm-trunk performance during symmetric bilateral
reaching after stroke: within vs. beyond arm's length. American journal of physical medicine &
rehabilitation, 2017, vol. 96, no 3, p. 146-151.

212 SHAIKH, Tahir, et al. Arm-trunk coordination for beyond-the-reach movements in adults with
stroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2014, vol. 28, no 4, p. 355-366.

213 DEMARTINO, Amanda Magalh&es, et al. Hand function and type of grasp used by chronic stroke
individuals in actual environment. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 4, p. 247-254.

214 SUBRAMANIAN, Sandeep K., et al. Motor-equivalent intersegmental coordination is impaired in
chronic stroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2020, vol. 34, no 3, p. 210-221.

46



relacionados con disminucion en la velocidad del procesamiento de la informacion,
tiempos de reaccién prolongados del MSP, espasticidad y debilidad muscular. Otros
aspectos que inciden en la coordinacion interarticular estan influenciados por la
tarea funcional (ejemplo: agarrar un vaso, insertar llave en la cerradura, entre otras),

la dominancia de la extremidad afectada y la edad?®®.

En este estudio se seleccionaron las fases de transporte y manipulaciéon del PAF216,
para identificar los principales compromisos de la funcion del MS, relacionados con
el desempeiio motor, la calidad del movimiento, y determinar los patrones
compensatorios o de sustitucién en personas con hemiparesia espastica post-ECV,
con el fin de establecer estrategias de intervencién que contribuyan de manera
especifica con el manejo las deficiencias y asi contribuir a la disminucion de la

dependencia funcional de los pacientes con esta condicion.

5.4 INTERVENCIONES PARA EL MIEMBRO SUPERIOR ESPASTICO

De forma general, se han identificado tres enfoques del ejercicio terapéutico para el
manejo de la espasticidad en el MS post-ECV en estadio cronico: a) el enfoque
tradicional fundamentado en principios biomecanicos y en la teoria jerarquico-refleja
(ejercicios de rango de movimiento, técnicas de posicionamiento y estiramiento
mantenido)?l’ 218; b) los enfoques neuromusculares (Bobath, Rood, Brunnstrom,
Facilitacion ~ Neuromuscular  Propioceptiva) sustentados en  principios

neurofisiolégicos de las teorias jerarquico-refleja, la programacion motora y la teoria

215 KM, Kyung, et al. Kinematic analysis of upper extremity movement during drinking in hemiplegic
subjects. Clinical Biomechanics, 2014, vol. 29, no 3, p. 248-256.

216 MESQUITA, Inés Albuquerque, et al. Comparison of upper limb kinematics in two activities of
daily living with different handling requirements. Human Movement Science, 2020, vol. 72, p. 102632.
217 O'SULLIVAN, Susan B.; SCHMITZ, Thomas J.; FULK, George. Physical rehabilitation. FA Davis,
20109.

218 POLLOCK, Alex, et al. Physical rehabilitation approaches for the recovery of function and mobility
after stroke: major update. Stroke, 2014, vol. 45, no 10, p. e202-e202.
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de los sistemas?!® 229; y ¢) los enfoques contemporaneos orientados a las tareas, el
aprendizaje y reaprendizaje motor, basados en la teorias de la accion dinamica,

orientada a la actividad y ecoldgica??* 222,

En este proyecto, especificamente se revisaron los niveles de evidencia del
estiramiento manual y de las ortesis inflables, con el fin de fundamentar un plan de
tratamiento ecléctico dirigido a disminuir la hiperexcitabilidad refleja y mejorar el

desemperio en el PAF.

5.4.1 Estiramiento manual mantenido (EM). El estiramiento es un movimiento
aplicado por una fuerza interna o externa, que se utiliza para incrementar el rango
de movimiento articular®?®, prevenir o controlar las contracturas post-ECV?%4,
mantener o incrementar la extensibilidad de los tejidos blandos, reducir el dolor,
mejorar la funcién y controlar los factores deletéreos producto del envejecimiento??.
Con fines terapéuticos existen varias técnicas de aplicacion, siendo el EM
ampliamente empleado en el manejo clinico de la espasticidad, en el cual la fuerza

manual es aplicada durante aproximadamente un minuto, y mantenido el

219 BACCA, Odair, et al. Enfoques del ejercicio terapéutico sobre la espasticidad en miembro inferior
post-Enfermedad Cerebro Vascular: revision sistematica. Salud UIS, 2017, vol. 49, no 2, p. 364-378.
220 BORDOLOI, Kuki; DEKA, Rup Sekhar. Scientific reconciliation of the concepts and principles of
rood approach. Int J Health Sci Res, 2018, vol. 8, no 9, p. 225-234.

221 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017_ HQ.pdf

222 pOLLOCK, Alex, et al. Physical rehabilitation approaches for the recovery of function and mobility
after stroke: major update. Stroke, 2014, vol. 45, no 10, p. e202-e202.

223 SALAZAR, Ana Paula, et al. Effectiveness of static stretching positioning on post-stroke upper-
limb spasticity and mobility: systematic review with meta-analysis. Annals of physical and
rehabilitation medicine, 2019, vol. 62, no 4, p. 274-282.

224 BAAG@E, Susanne Kirk, et al. Development of muscle contractures and spasticity during
subacute rehabilitation after severe acquired brain injury: a prospective cohort study. Brain injury,
2019, vol. 33, no 11, p. 1460-1466.

225 APOSTOLOPOULOS, Nikos, et al. The relevance of stretch intensity and position-a systematic
review. Frontiers in psychology, 2015, vol. 6, p. 1128.
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procedimiento entre 6-7 minutos??® 227; el cual frecuentemente se combina con
otros procedimientos terapéuticos, para mejorar el desempefio funcional en

tareas especificas??® 229,

Fisiologicamente el estiramiento involucra la tension activa (interaccion de los
filamentos de actina y miosina del musculo) y pasiva (elongacion del tejido
conectivo mas alla de su longitud al reposo) del musculo, la UMT, asi como de los
propioceptores del sistema musculo-esquelético, el huso muscular (HM) y el 6rgano
tendinoso de Golgi (OTG)?%°. Por otra parte, es importante la posicién en que se
aplica el estiramiento, siincluye la participacion consciente en la autoinhibicién, o
la toma de peso, y el control de todos os segmentos del MS, con el fin de elongar
los componentes elasticos en serie y paralelo, y prevenir la activacion de los

patrones anormales?3L.

El EM involucra los fenémenos neurales del HM y el OTG. El HM esta compuesto
por fibras intrafusales (tipo la y IlI), que poseen en su extremo un componente
contractil inervado por fibras provenientes de la MN gamma. En el estiramiento, las
fibras la reciben informacién relacionada con la elongacién a través de las fibras
gamma y producen un cambio mecanico que genera un potencial de accién que
vigja al SNC?32. Por su parte, el OTG esta ubicado en la UMT, es sensible a la

tensién prolongada sobre el tenddn, provocando inhibicion del mismo grupo

226 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

221 MCATEE, Robert E. Facilitated stretching. Human kinetics, 2013.

228 RAINE, Sue; MEADOWS, Linzi; LYNCH-ELLERINGTON, Mary (ed.). Bobath concept: theory and
clinical practice in neurological rehabilitation. John Wiley & Sons, 2013.

229 DIAZ-ARRIBAS, Maria J., et al. Effectiveness of the Bobath concept in the treatment of stroke: a
systematic review. Disability and rehabilitation, 2020, vol. 42, no 12, p. 1636-1649.

230 | ATASH, Mark L.; ZATSIORSKY, Vladimir. Biomechanics and motor control: defining central
concepts. Academic Press, 2015.

231 APOSTOLOPOULOS, Nikos, et al. The relevance of stretch intensity and position-a systematic
review. Frontiers in psychology, 2015, vol. 6, p. 1128.

232 MCATEE, Op. cit.
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muscular?®. Durante el EM, la UMT mantiene una longitud constante, dando lugar
a una relajacion de la tension mediante el reflejo miotatico inverso o inhibicién
autégena (IA)>34, generando una reduccién en la rigidez, provocando un

incremento en el rango de movimiento?®,

Seguidamente, como resultado del analisis critico de la literatura se presentara la

evidencia de los estudios que emplean el EM en pacientes post-ECV (Anexo A)

Suzuki et al.?%, investigaron el efecto del EM por un minuto en el MSP (Abduccion
de hombro, extension de codo, extension de mufieca y dedos) sobre las
caracteristicas del reflejo H y la onda F, en 10 personas post-ECV con edad
promedio de 53.2 afios (34-63 afios). Se encontrd que la amplitud y la razén H/M
durante el estiramiento fue significativamente menor (p<0.05), comparado con los
registros obtenidos antes y después en pacientes con moderado incremento del
tono muscular. Por otra parte, en pacientes con leve y marcado incremento del
tono las caracteristicas del reflejo H (amplitud e indice H/M) no presentaron

cambios antes, durante, ni después del estiramiento.

Un ECC realizado por Horsley et al.?3%’, en 40 personas post-ECV mayores de 18
afios, se evalud la efectividad de 30 min de EM de los flexores de mufieca y
mano, durante 4 semanas, para prevenir las contracturas, disminuir el dolor y

mejorar la actividad del MS. Los resultados mostraron cambios positivos en el grupo

233 MCATEE, Robert E. Facilitated stretching. Human kinetics, 2013.

234 RESCHECHTKO, Sasha; PRUSZYNSKI, J. Andrew. Stretch reflexes. Current Biology, 2020, vol.
30, no 18, p. R1025-R1030.

235 APOSTOLOPOULOS, Nikos, et al. The relevance of stretch intensity and position-a systematic
review. Frontiers in psychology, 2015, vol. 6, p. 1128.

236 SUZUKI, Toshiaki, et al. Effect of continued stretching of the affected arm in patients with
cerebrovascular diseases by examining H-reflex characteristics. Electromyography and clinical
neurophysiology, 2003, vol. 43, no 1, p. 51-56.

237 HORSLEY, Sally A.; HERBERT, Robert D.; ADA, Louise. Four weeks of daily stretch has little or
no effect on wrist contracture after stroke: a randomised controlled trial. Australian Journal of
Physiotherapy, 2007, vol. 53, no 4, p. 239-245.
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experimental, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
cuanto a movilidad articular para la extension de mufeca (p=0.09), dolor (p=0.76)
y actividad del MS evaluada con la escala de evaluaciéon motora (MAS, en inglés)
(p=0.10).

La informacion disponible relacionada con el efecto del EM sobre la espasticidad es
limitada e inconclusa y no se ha evaluado completamente el efecto de una Unica
sesion de tratamiento, pues algunos autores han investigado los cambios
inmediatos, pero no los efectos a corto o largo plazo, por lo cual su evidencia no es
fuerte?3®, Katalinic et al.?®%, en una revision sistematica que incluia diferentes
estrategias (férulas, posicionamiento, auto-estiramiento, estiramiento manual),
concluyeron gue el estiramiento no tiene efectos clinicamente importantes sobre la
movilidad articular en personas con riesgo de desarrollar contracturas; asi mismo,
no encontraron efecto (o éste es muy pequefio) sobre el dolor, la espasticidad y la
limitacion en las actividades en personas con trastornos neuroldgicos.
Posteriormente, Harvey et al.?*, concluyeron que diversas estrategias de
estiramiento no presenta un sustento clinico contundente sobre la movilidad
articular a corto plazo (< 1 semana) en personas con trastornos neurolégicos [ X 2°
(IC 95% 0;3, 12 = 37%, p=0.009)].

Sin embargo, el EM es considerado un recurso terapéutico importante en el

tratamiento de la espasticidad, presentando efectos a corto plazo sobre la

238 KHAN, Fary, et al. Non-pharmacological interventions for spasticity in adults: an overview of
systematic reviews. Annals of physical and rehabilitation medicine, 2019, vol. 62, no 4, p. 265-273.
239 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

240 HARVEY, Lisa A., et al. Stretch for the treatment and prevention of contracture: an abridged
republication of a Cochrane Systematic Review. Journal of physiotherapy, 2017, vol. 63, no 2, p. 67-
75.
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disminucién del tono muscular?*! y la evidencia es controversial sobre los efectos
a largo plazo en la movilidad articular en personas con alteraciones neurolégicas?4?
243 Asi mismo, a nivel internacional®** 24> se recomienda para el manejo de la
espasticidad en el MSP en estadio cronico, debido a la disminucion de las
contracturas mediante el posicionamiento en patrones antiespasticos (nivel C) y la
preservacion del rango de movimiento (nivel 1). Adicionalmente, se recomienda la
combinacion del EM con otras modalidades con el fin de potenciar su efecto,
permitiendo asi obtener ganancias mas significativas en el proceso de

rehabilitacion?4,

En conclusién, los datos de la literatura revisada no son concluyentes en cuanto
a la relevancia clinica y el efecto inmediato, por lo cual es importante realizar nuevos
estudios que permitan sustentar la importancia de la inclusién del EM en los planes
de intervencion en personas con espasticidad. Los futuros estudios deben tener
mayor rigor metodoldgico para ser extrapolados a esta poblacion, con el fin de
contribuir en la prevencion de complicaciones y coadyuvar en el reaprendizaje del

movimiento mediante tareas funcionales.

241 SALAZAR, Ana Paula, et al. Effectiveness of static stretching positioning on post-stroke upper-
limb spasticity and mobility: systematic review with meta-analysis. Annals of physical and
rehabilitation medicine, 2019, vol. 62, no 4, p. 274-282.

242 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

243 HARVEY, Lisa A., et al. Stretch for the treatment and prevention of contracture: an abridged
republication of a Cochrane Systematic Review. Journal of physiotherapy, 2017, vol. 63, no 2, p. 67-
75.

244 VEERBEEK, Janne Marieke, et al. KNGF clinical practice guideline for physical therapy in patients
with stroke. Royal Dutch Society for Physical Therapy, 2014, vol. 12, p. 3.

245 TEASELL, Robert, et al. Canadian stroke best practice recommendations: rehabilitation, recovery,
and community participation following stroke. Part one: rehabilitation and recovery following stroke;
Update 2019. International Journal of Stroke, 2020, vol. 15, no 7, p. 763-788.

246 HESS, Daniela, et al. Modalidades de Tratamento da Espasticidade: Uma Reviséo da Literatura.
Cadernos De Educacéao, Saude E Fisioterapia, 2017, vol. 4, no 7.
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5.4.2 Férula de presion de johnstone (FPJ). Margaret Johnstone en 1967 cre6 un
programa de rehabilitacion interdisciplinario dirigido a pacientes post-ECV dentro
del cual empled las férulas de presion con el objetivo de restaurar el control postural,
el mecanismo del reflejo postural y el balance; este enfoque combinado con el
posicionamiento de en posturas antagonistas al patron espastico, contribuye al

control de las sinergias anormales y a mejorar las reacciones de balance?*’ 248,

La férula de presion inflable es una cubierta doble de plastico, que fue originalmente
disefiada como inmovilizador de emergencia para los miembros, pero ha sido
adaptada para el uso de pacientes con espasticidad. La FPJ se puede adaptar a
cualquier miembro y actividad funcional, lo que permite integrarla al trabajo
fisioterapéutico convencional. Ademas es una herramienta flexible, de bajo costo,
gue se puede inflar con diferentes presiones; sin embargo, el PANAT (PRO-Active
approach to neurorehabilitation integrating air splints and other therapy tools)
recomienda el uso de las férulas con una presion de 40 mmHg para obtener un

mejor control de la espasticidad?®*°.

En el MS la férula de presion es empleada para soportar el brazo hemipléjico,
mantener el patron de inhibicion en extension del codo, mufieca y dedos, con el fin
de contribuir en la inhibicion del tono en los grupos musculares anti-gravitatorios,
controlar las reacciones asociadas, incrementar las aferencias sensoriales y asistir

la toma temprana y progresiva de peso?°. Actualmente la FPJ?5! continia siendo

247 JOHNSTONE, Margaret. The stroke patient: Principles of rehabilitation. Churchill Livingstone,
1976.

248 JOHNSTONE, Margaret. Restoration of motor function in the stroke patient: a physiotherapist's
approach. Churchill Livingstone, 1987.

249 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_ TF-UG_2017 HQ.pdf

250 JOHNSTONE (238), Op. cit.

251 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15
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empleada a nivel internacional y regulada por el PANAT?>?, entidad que ofrece
capacitacion a los profesionales de rehabilitacion sobre el uso de la férula para

facilitar el trabajo en tareas funcionales?>3.

En cuanto a los principios neurofisiologicos de la presion circunferencial (PC)
aplicada mediante la FPJ que se mencionan en la literatura se encuentran: la
estimulacion constante de los exteroceptores (terminaciones nerviosas libres y
receptores de Ruffini) que muestran una adaptacion rapida al estimulo, puede
llegar a prolongar la inhibicién del reflejo H?%4. Aunque, el mecanismo espinal de
la PC usado para la inhibicion del reflejo H es desconocido, se cree que una posible
causa puede ser el estiramiento generado sobre los propioceptores de tendones,

musculos y articulaciones de los miembros comprometidos?°®,

La FPJ puede generar respuestas centrales y periféricas; las centrales producto
de la IP, la cual puede deberse a la activacion y despolarizacion de las fibras la que
disminuyen el estimulo excitatorio de las motoneuronas alfa, informacién que es
retroalimentada por los tractos vestibuloespinal, reticuloespinal y corticoespinal®°®;
y las periféricas dadas por la estimulacion de propioceptores y exteroceptores como
el OTG, los corpusculos de Paccini y las terminaciones nerviosas libres que
emiten informacién por las fibras aferentes Ib, las cuales realizan sinapsis con
una interneurona inhibitoria de las motoneuronas alfa para relajar la musculatura

espastica y a través de una interneurona excitatoria estimular el grupo muscular

252 STECK, STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of
the Urias® Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13
enero 2021]. Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_ TF-UG_2017_HQ.pdf

253 North Coast. Urias® Air Splints [en linea]. North Coast Medical & Rehabilitation Products. 2021
[Fecha de consulta: 28 marzo 2021]. Disponible en: https://www.ncmedical.com/item_1088.html

254 KEREM, Mintaze; LIVANELIOGLU, Ayse; TOPCU, Meral. Effects of Johnstone pressure splints
combined with neurodevelopmental therapy on spasticity and cutaneous sensory inputs in spastic
cerebral palsy. Developmental medicine and child neurology, 2001, vol. 43, no 5, p. 307-313.

255 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
256 KUKULKA, Carl G., et al. Effect of tendon pressure on alpha motoneuron excitability. Physical
therapy, 1985, vol. 65, no 5, p. 595-600.
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antagonista al espastico?®’. A continuacion, se describe la evidencia relacionada
con los estudios que emplean la férula de presion en pacientes post-ECV (ver
Anexo A).

Cambier y colaboradores?®8, mediante un ECC evaluaron el efecto de la presion
neumatica intermitente en el tratamiento de alteraciones somatosensoriales, funcion
motora, espasticidad y dolor de hombro en el MSP de 23 personas post-ECV con
un tiempo de evolucién menor a 1 afio (GE:63.9+11.2 - GC:61.1+12.8 afos). El
grupo control recibi6 el tratamiento convencional y al grupo experimental se le
adiciond la presion intermitente, encontrando que la funcién motora, evaluada por
la EFM, mejoré significativamente en el grupo experimental (p=0.023) pero no en el
grupo control (p=0.11); por otra parte, no se encontraron diferencias significativas
en relacion con el tono muscular evaluado con la Escala de Ashworth (EA) para los
musculos pectoral mayor, biceps braquial y flexores de mufieca y dedos (GE:
p=0.735 GC: p=0.103). Lo anterior sugiere que la presion neuméatica intermitente
produce un aumento de las aferencias sensoriales, contribuyendo a mejorar el
componente somatosensorial en el MS; de acuerdo a lo expuesto por Johnstone,
esto podria llevar a mejores efectos en la restauracion de las alteraciones

propioceptivas.

Agostinucci et al.?%9, evaluaron el reflejo H en personas saludables (n=43) para
determinar el efecto de la PC sobre el FRC y no se presentaron diferencias
significativas en la amplitud del reflejo H durante o después de la aplicacién de la
presion (p<0.05). Sin embargo, estos autores plantearon que la presion aplicada en

el antebrazo puede causar facilitacién o inhibicion; ya que encontraron dos tipos

257 AGOSTINUCCI, AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor
carpi radialis H-reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110,
no 1, p. 89-103.

258 CAMBIER, Dirk C., et al. Treating sensory impairments in the post-stroke upper limb with

intermittent pneumatic compression. Results of a preliminary trial. Clinical rehabilitation, 2003, vol.
17, no 1, p. 14-20.

259 AGOSTINUCCI, Op. cit. p. 565-579.
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de respuesta: 1) incremento en la amplitud del reflejo H (n=22); y 2) disminucion en
la amplitud del reflejo HS10% del valor basal (n=21). Segun la literatura revisada la
amplitud puede verse influenciada por diferentes aspectos como: las aferencias
sensoriales (posicion, ubicacion de la cabeza y del segmento evaluado, cambios de
posicion durante la evaluacion), la actividad supraespinal, cambios
comportamentales (estado de alerta), la fatiga, la edad y longitud de los segmentos;
asi como otras consideraciones metodoldgicas entre las cuales se encuentran la
duracion, frecuencia e intensidad del estimulo, ubicacién de los electrodos y

nimero de mediciones?60 261

Agostinucci en 2010292 realiz6 las mismas mediciones en personas con sindrome
de NMS (post-ECV y lesion medular), encontrando disminucion significativa de la
amplitud del reflejo H al 1, 3 y 5 minutos de aplicacion de presion sobre el FRC
(p=0.002), con lo cual verifico el efecto inhibitorio de la PC en el antebrazo. Sin
embargo, una limitacién de este estudio fue el corto tiempo de aplicacion de la férula
(5 minutos), inferior a la recomendacion propuesta por Johnstone de 25 minutos,

lo cual pudo no generar los cambios esperados post intervencion.

Konecny et al., en 2017263 compararon en personas post-ECV en estadio crénico el
efecto de un protocolo de fisioterapia que incluia un grupo experimental (FPJ +
toxina botulinica BTX-A), encontrando que estos pacientes presentaron 4 veces
mayor probabilidad de disminuir una nota en la EAM en los flexores de dedos OR
4.0 (IC 95%: 2.5-5.0), comparado con el grupo control (EM + toxina botulinica BT X-

260 OH, Shin J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Lippincott Williams & Wilkins,
2003.

261 BHIMANI, Rozina H., et al. Clinical measurement of limb spasticity in adults: state of the science.
Journal of Neuroscience Nursing, 2011, vol. 43, no 2, p. 104-115.

262 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
263 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15
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A) OR 1.5 (IC 95:1.2-2.0). Por su parte, Sharma et al., en 2018254 evaluaron el efecto
de la presion intermitente (40mmHg) sumada a terapia de espejo, encontrando
diferencias significativas con el grupo control (p< 0.05).

Una alternativa diferente de aplicacibon de la PC ha sido mediante
esfingomandmetros; en 2014 Kauser et al.?%®, aplicaron en un paciente post-ECV,
una presion de 80 mmHg, para disminuir el tono y mejorar la extensibilidad del MS,
encontrando disminucion en el tono de los flexores de codo y mufieca en el GE. Sin
embargo, el nivel de presion aplicado con esfingomandmetros no corresponde a lo

recomendado por Johnstone y el PANAT de 40 mmHg?266 267,

En otro estudio, Gardas et al.?®®, aplicaron una presion de 70-80 mmHg, con
esfingomandmetro para evaluar sus efectos sobre la espasticidad y la funcionalidad
en 28 personas post-ECV cronicas (39.86 meses), con edad promedio 53.39+8.67
afios. En lo reportado se describe el comportamiento intra grupo para el tono
muscular GE: pre: 2.5 post: 2.0 (p=0.025); GC: pre: 2.5 post: 2.5 (p=0.157), y en el
puntaje funcional con la Escala Chedoke GE: pre: 17.43+11.61 post: 19.5+13.10
(p=0.011); GC: pre: 12.9348 post: 14.29+9.5 (p=0.026). Entre grupos se encontraron

diferencias para el control voluntario de la mano GE: 0.5 GC: 0 (p=0.014).

264 SHARMA, Nishu; KUMAR, Niraj; UNIYAL, Kshitij. Intermittent Pneumatic Compression and Mirror
Therapy Improve Hand Functions after Stroke. Physiotherapy and Occupational Therapy Journal,
2018, vol. 11, no 4, p. 141-53.

265 KAUSER, Syeda Asma; SHARMA, Satish C. Effect of pressure application by
sphygmomanometer on spasticity in post-stroke hemiplegic patients. Indian J Physiother Occup Ther
- An Int J. 2015, vol. 9, no 2, p. 156.

266 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017 HQ.pdf

267 JOHNSTONE, Margaret. Restoration of motor function in the stroke patient: a physiotherapist's
approach. Churchill Livingstone, 1987.

268 GARDAS, Shailesh; SHAH, Masumi. Effect of Circumferential Pressure Application by
Sphygmomanometer on Spasticity and Motor Functions in Patients with Stroke. 2020;10(2):49-56.
[en linea]. Disponible en: https://tinyurl.com/yckvzxer
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Los cambios encontrados en los estudios de Kauser et al.?®°, y Gardas et al.,
obedecen a un efecto inhibitorio sobre el reflejo de presion tonica (RPT), asi como
mecanismos neurales como la IA y su efecto concomitante sobre los receptores
periféricos (musculares y cutaneos) que producen una inhibicién de la excitabilidad
refleja (reflejo H)?70 271,

Por su parte, Gandecha et al., en 2016272 evaluaron post-ECV el efecto inmediato
de la PC (51-60 mmHg) aplicada con esfingomandmetro, sobre el reflejo H en el
FRC, encontrando cambios en la amplitud de la onda H durante la aplicacion de la
PC (2,12+ 1,09) p=0.21. Sin embargo, después de la aplicacion la amplitud de la

onda H retorné a valores cercanos a los basales (2,97+ 1,25).

Es importante mencionar que el sustento tedrico de los recursos terapéuticos
presentados no es concluyente, la literatura sugiere realizar un abordaje ecléctico
para el manejo de la espasticidad. En la revisidn bibliografica se ha encontrado que
la PC ejercida por la férula inflable ademas de contribuir a la disminucién de la
excitabilidad refleja, facilita la toma de peso en los segmentos, inhibe patrones
espasticos por el posicionamiento que cada una de ellas facilita y mejora la

269 KAUSER, Syeda Asma; SHARMA, Satish C. Effect of pressure application by
sphygmomanometer on spasticity in post-stroke hemiplegic patients. Indian J Physiother Occup Ther
- An Int J. 2015, vol. 9, no 2, p. 156.

270 |bidem.
21 GARDAS, Shailesh; SHAH, Masumi. Effect of Circumferential Pressure Application by

Sphygmomanometer on Spasticity and Motor Functions in Patients with Stroke. 2020;10(2):49-56.
[en linea]. Disponible en: https://tinyurl.com/yckvzxer

272 GANDECHA, Kinjal, et al. A Study to Find Out the Effect of Circumferential Pressure on Flexor
Carpi Radialis H-reflex in Post Stroke Patients-An Observational Study. Website: www. ijpot. com,
2016, vol. 10, no 3, p. 122.
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sensacion de posicion articular; todo lo anterior facilita que el MS pueda

involucrarse en las actividades funcionales?73 274 275,

Teniendo en cuenta la informacion disponible, es necesario plantear nuevas
investigaciones relacionadas con la eficacia y efectividad de la FPJ y su rol como
recurso complementario de intervencion en el tratamiento de la espasticidad post-
ECV, disminuyendo los problemas metodolégicos relacionados con la seleccion y
asignacion de los participantes, el tamafio de muestra, la seleccion de pruebas
estadisticas adecuadas y estandarizacion del procedimiento de la intervencién, con
el objetivo de justificar su uso en el ambito local, nacional e internacional, pues la

evidencia no es concluyente.

213 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
274 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017_ HQ.pdf

275 AGOSTINUCCI, James, et al. The effects of circumferential air splint pressure on flexor carpi
radialis H-reflex in subjects without neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2006, vol. 103,
no 2, p. 565-579.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 DISENO

Se realizé un estudio experimental con asignacion aleatoria a dos grupos de
intervencién: estiramiento mantenido (grupo control-GEM) y férula de presion de

Johnstone mas estiramiento mantenido (grupo experimental-GFPJ+EM).

6.2 POBLACION

Se incluyeron personas de ambos géneros con diagnéstico de ECV isquémica o
hemorragica, edad entre 50 a 75 afios, no se incluyeron participantes de grupos
etarios diferentes (>75) debido a los cambios deletéreos producto del
envejecimiento, asi mismo, en la evidencia cientifica revisada se han encontrado
diferencias en el efecto de las intervenciones asociadas con la edad?’® 277, tiempo
de evolucién entre 6 a 48 meses y espasticidad en flexores de codo y mufieca,
residentes en Bucaramanga y su area metropolitana. La convocatoria de pacientes
se realizé por medio de mensajes radiales, medios institucionales, redes sociales,
Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) del sector publico y privado y la comunidad

en general por medio de mensajes voz a voz.
6.2.1 Criterios de inclusion.
e Diagnostico médico de ECV, considerado éste como un déficit neuroldgico

atribuido al dafo focal agudo del SNC por una causa vascular, que incluye

infarto cerebral, hemorragia intracraneal y hemorragia subaracnoidea con

276 SEIDLER, Rachael D., et al. Motor control and aging: links to age-related brain structural,
functional, and biochemical effects. Neuroscience & Biobehavioral Reviews, 2010, vol. 34, no 5, p.
721-733.

21T SIONS, J. Megan, et al. Age-and stroke-related skeletal muscle changes: a review for the geriatric
clinician. Journal of geriatric physical therapy (2001), 2012, vol. 35, no 3, p. 155.
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sintomas de duracion igual o superior a veinticuatro horas, sin otra causa de
origen vascular?’8 279,

e Tiempo de evolucion minimo de 6 meses por la instauracion de la
espasticidad?®® 281 y maximo de 48 meses?®? porque hasta este momento las
personas post-ECV pueden presentar cambios significativos post-
intervenciones.

e Tono muscular, segun la Escala de Ashworth Modificada (EAM), con una
calificacion igual o mayor a 1+ en los musculos flexores de codo, mufieca y
dedos?®3,

e Puntaje total en el indice de Barthel mayor o igual a 60/100 puntos
(dependencia leve), con capacidad para realizar con ayuda las actividades de
alcance funcional®®4,

e Patrones de movimiento calificados como buenos, regulares o malos, los cuales
deben como minimo evidenciar control parcial del hombro y el codo, extensién

de mufieca, del pulgar y de al menos 2 dedos?®®.

278 WWORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. [en linea]. Cardiovascular diseases (CVDs) [Fecha
de consultaz 11 marzo 2021. Disponible en: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)

279 SACCO, Ralph L., et al. An updated definition of stroke for the 21st century: a statement for
healthcare professionals from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke,
2013, vol. 44, no 7, p. 2064-2089.

280 URBAN, Peter P., et al. Occurence and clinical predictors of spasticity after ischemic stroke.
Stroke, 2010, vol. 41, no 9, p. 2016-2020.

281 | UNDSTROM, Erik, et al. Time-course and determinants of spasticity during the first six months
following first-ever stroke. Journal of rehabilitation medicine, 2010, vol. 42, no 4, p. 296-301.

282 FERRARELLO, Francesco, et al. Efficacy of physiotherapy interventions late after stroke: a meta-
analysis. Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry, 2011, vol. 82, no 2, p. 136-143.

283 Hu, Xiaogang, et al. Contributions of motoneuron hyperexcitability to clinical spasticity in
hemispheric stroke survivors. Clinical Neurophysiology, 2015, vol. 126, no 8, p. 1599-1606.

284 CID-RUZAFA, Javier; DAMIAN-MORENO, Javier. Valoracién de la discapacidad fisica: el indice
de Barthel. Revista espafiola de salud publica, 1997, vol. 71, p. 127-137.

285 CORTI, Manuela, et al. Differential effects of power training versus functional task practice on
compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabilitation and neural repair,
2012, vol. 26, no 7, p. 842-854.
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¢ Puntaje de la EFM en la seccién para el MS mayor o igual a 12/66 puntos, debido
a que un puntaje menor no permitiria la ejecuciéon del PAF286,

e Capacidad de mantener la posicion sentada sin soporte o ayuda humana al
menos por 10 segundos y mantener la posicién de pie por mas de 30 segundos

para realizar los traslados de una superficie a otra?®’.

6.2.2 Criterios de exclusion.

e Capacidad cognitiva alterada, evaluada por medio de la prueba “Short Portable
Mental State Questionnaire”, en su version validada en espafiol?®® o incapacidad
para seguir 6rdenes o comprender y seguir comandos verbales?®,

e Aplicacion de toxina botulinica dentro de los seis (6) meses anteriores a la
participacion en el estudio, dado que podria convertirse en un factor de confusién
porque el efecto antiespastico y la modulacién neural de la musculatura afectada
puede permanecer entre 2 a 6 meses, dependiendo del tamafio y la funcion del

musculo inyectado?®°.

286 \WOYTOWICZ, Elizabeth J., et al. Determining levels of upper extremity movement impairment
by applying a cluster analysis to the Fugl-Meyer assessment of the upper extremity in chronic stroke.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 2017, vol. 98, no 3, p. 456-462.

287 COLLINS, Kathryn C., et al. Kinematic components of the reach-to-target movement after stroke
for focused rehabilitation interventions: systematic review and meta-analysis. Frontiers in neurology,
2018, vol. 9, p. 472.

288 MARTINEZ DE LA IGLESIA, Jorge; HERRERO, R. Duefias; VILCHES, MC Onis. Cross-cultural
adaptation and validation of Pfeiffer's test (Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQ]) to
screen cognitive impairment in general population aged 65 or older. Medicina clinica, 2001, vol. 116,
no 4, p. 129-134.

289 pavoL, Marykay A., et al. Understanding the connection between cognitive impairment and
mobility: what can be gained from neuropsychological assessment?. Rehabilitation research and
practice, 2017, vol. 2017.

290 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15
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e Pacientes con lesiones de la piel, laceraciones o alergias, que pudieran ser
exacerbadas por la colocacion y presién de la férula??!.

e Personas con marcapaso, porque no se recomienda la realizacion de pruebas
electrofisiolégicas debido a la posible interferencia del estimulo eléctrico?°2.

¢ No tolerar la prueba o manifestar incomodidad ante la intensidad del estimulo
eléctrico usado para evocar el reflejo H y la onda M.

e Personas en las que no se pudiera evocar el reflejo H, por ser una variable del
estudio.

e Dolor e hiperalgesia en el MS, debido a posibles complicaciones en la
colocacién de la FPJ y durante el posicionamiento del MS2%,

e Enfermedad vascular periférica en el MS porque la presion ejercida por la FPJ
podria ocasionar obstrucciones en los vasos sanguineos.

e Fracturas, o lesiones musculo esqueléticas en el MSP menores a un afio de
evolucion que pueden alterar la movilidad articular y la fuerza muscular,
convirtiéndose en un factor de confusion para el tratamiento y la evaluacion?%4.

e Artrosis, artritis reumatoide y condiciones clinicas asociadas con dolor agudo,

inflamacién, y disminucién entre moderada y severa de la movilidad articular?®®.

291 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017 HQ.pdf

292 KIMURA, Jun, et al. Human reflexes and late responses. Report of an IFCN committee.
Electroencephalography and clinical Neurophysiology, 1994, vol. 90, no 6, p. 393-403.

2933TECK, Op. cit.

294 YURKEWICH, Aaron, et al. Hand extension robot orthosis (HERO) glove: development and
testing with stroke survivors with severe hand impairment. IEEE Transactions on Neural Systems and
Rehabilitation Engineering, 2019, vol. 27, no 5, p. 916-926.

295 ROBICHAUD, Julie A.; AGOSTINUCCI, James; VANDER LINDEN, Darl W. Effect of air-splint
application on soleus muscle motoneuron reflex excitability in nondisabled subjects and subjects with
cerebrovascular accidents. Physical therapy, 1992, vol. 72, no 3, p. 176-183.
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e Consumo de farmacos como el baclofeno, benzodiacepinas®®®, o relajantes
musculares como dantroleno?®’ y tizanidina (agonista alfa 2 adrenérgico)?®® ya
gue estos medicamentos producen relajacion muscular y provocan disminucion
del tono muscular que enmascaran o causan confusion en la evaluacion de
efectos terapéuticos antiespésticos.

e Ingestion de cafeina y alcohol 12 horas antes de las evaluaciones, debido a
que estas sustancias podrian alterar la excitabilidad de la motoneurona y por

tanto alterar el reflejo H?°°.

6.3 TAMANO DE MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra obedecio a las siguientes especificaciones de
disefio: poder (1-8) 80%, nivel de significancia a=0.05, razon 1:1. Las estimaciones

con los diferentes parametros se presentan en el Anexo B.

La literatura disponible para realizar el calculo del tamafio de la muestra fue limitada,
pues solo se encontraron datos de tres publicaciones sobre los efectos de la FPJ
sobre la cinematica articular del PAF3% y un trabajo de grado de maestria previo
que comparo el efecto de la FPJ y el EM sobre el reflejo H en el miembro inferior
(Bacca 2016), encontrando diferencias sobre la duracién de la onda H301,

296 | APEYRE, Eric; KUKS, Jan; MEIJLER, Willem J. Spasticity: revisiting the role and the individual
value of several pharmacological treatments. NeuroRehabilitation, 2010, vol. 27, no 2, p. 193-200.
297 BLACK, Laura; GAEBLER-SPIRA, Deborah. Nonsurgical treatment options for upper limb
spasticity. Hand clinics, 2018, vol. 34, no 4, p. 455-464.

298 NAIR, Krishnan Padmakumari Sivaraman; MARSDEN, Jonathan. The management of spasticity
in adults. Bmj, 2014, vol. 349.

299 CERRATO, Marina; BONELL, Claudia; TABERNIG, Carolina B. Factores que afectan el reflejo
de Hoffmann en su uso como herramienta de exploracion neurofisiol6gica. Rev. neurol.(Ed. impr.),
2005, p. 354-360.

300 pATINO SEGURA, Maria Solante, et al. Cinematica articular de la extremidad superior y del
tronco en el patron funcional de agarre y transporte en sedente en personas Post ECV: prueba piloto.
Universidad Industrial de Santander; 2017.

301 BACCA, Odair. Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone y las técnicas de inhibicién
sobre la espasticidad de los plantiflexores en la enfermedad cerebro vascular (ECV). Universidad
Industrial de Santander; 2017.
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La duracion de la Onda H muestra el tiempo que permanecen eléctricamente activas
las fibras musculares estimuladas de manera indirecta y, ademas, muestra la
sincronia de disparo durante el reclutamiento de las fibras nerviosas que son
activadas en la respuesta refleja, la cual se relaciona con la velocidad de conduccién
de las fibras motoras de mayor didametro3%?, En este sentido es posible que la FPJ
tenga un mayor efecto sobre las fibras tipo Il, las cuales pueden ser activadas con
la estimulacién mantenida de los mecanoreceptores cutaneos y musculares®°3, Por
otra parte, en cuanto a las variables relacionadas con la cinematica del PAF se
estima que la duracién en la ejecucion del PAF refleja la mejoria en el desempefio

funcional del MS de los participantes3%4.

Por lo anterior, se realiz6 una prueba piloto con 8 personas post-ECV, presentada
en el Anexo E, con la cual se determind, mediante el método de diferencia de
promedios teniendo en cuenta los deltas (post—pre) en el software STATA 15.0. Este
meétodo establecié que una muestra total de 40 participantes permitiria detectar las

diferencias propuestas.

6.4 ENMASCARAMIENTO

Se realiz6 un enmascaramiento simple, en el cual el investigador principal
desconocio la asignacién de los participantes a los grupos de intervencion. La
intervencién fue realizada por otro fisioterapeuta, estudiante de maestria en
fisioterapia con 13 afios de experiencia clinica y con entrenamiento en los

procedimientos de intervencion.

302 yOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

303 BACCA, Odair. Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone y las técnicas de inhibicién
sobre la espasticidad de los plantiflexores en la enfermedad cerebro vascular (ECV). Universidad
Industrial de Santander; 2017.

304 maA, Hui-Ing, et al. Kinematic manifestation of arm-trunk performance during symmetric bilateral
reaching after stroke: within vs. beyond arm's length. American journal of physical medicine &
rehabilitation, 2017, vol. 96, no 3, p. 146-151.
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6.5 VARIABLES DE ESTUDIO

6.5.1 Variables explicatorias.

6.5.1.1 Grupos de intervencion.

e Grupo Estiramiento Mantenido (GEM): Este grupo recibié EM de los musculos
flexores de codo, muiieca y dedos, en las posturas descritas en el anexo C.

e Grupo Férula de Presion de Johnstone mas Estiramiento Mantenido
(GFPJ+EM): Aplicacion simultanea de FPJ en el MS (codo, mufieca y mano) y
EM, en las mismas posturas descritas para el GEM.

6.5.1.2 Tiempos de medicidn. Se definieron dos momentos de medicién (TOy T1)

para cada grupo de intervencion:

e TO: Evaluacion inicial o linea de base de las variables de salida, realizada antes
de iniciar la intervencion en ambos grupos.
e T1: Evaluacion final de las variables de salida, realizada inmediatamente

después de finalizar la intervencién en ambos grupos.

Las evaluaciones fueron realizadas en el mismo orden: tono muscular, excitabilidad
refleja (reflejo H) y cinematica articular del PAF; esto con el fin de evitar que la
fatiga producto de la realizacion de la tarea funcional influyera sobre los resultados

del tono muscular y la excitabilidad refleja.
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6.5.2 Variables de salida.

6.5.2.1 Tono muscular. Se evaluo el tono de flexo-extensores de codo, mufieca y

mano, mediante la EAM3% 306 en una escala ordinal de 6 puntos:

0: No aumento de tono

1: Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento pasivo (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del
arco de movimiento.

1+: Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad).

2: Notable aumento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco
de movimiento articular, pero la articulaciéon se mueve facilmente.

3. Marcado aumento en la resistencia del musculo al movimiento, el movimiento
pasivo es dificil.

4: Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensién cuando se mueven

pasivamente.

6.5.2.2 Variables electrofisioldgicas. Las siguientes variables fueron medidas en
las ondas H y M:

e Latencia (ms), corresponde al tiempo que tarda en conducirse el estimulo

eléctrico desde el sitio de aplicacidén hasta el sitio de registro.

305 HARB, Andrew; KISHNER, Stephen. Modified Ashworth Scale. StatPearls [Internet], 2020.

306 | uo, Zichong, et al. Advanced quantitative estimation methods for spasticity: a literature review.
Journal of International Medical Research, 2020, vol. 48, no 3, p. 0300060519888425.
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Amplitud (mV), representa el nimero de unidades motoras Yy fibras musculares
gue logran ser activadas por estimulacion directa (onda M) o refleja (onda H).
Duracion (ms) representa el tiempo que permanecen activas las fibras
musculares que fueron excitadas.

Hmaxima/Mmaxima (Hmax/Mmax), representa la relacion entre el maximo
namero de unidades motoras que pueden ser activadas de manera refleja
comparado con el niumero total de unidades motoras activadas por estimulacion

directa307 308,

6.5.2.3 Variables cinematicas en el PAF309,

Angulo de hombro (grados): Correspondié al angulo entre el vector articular
ipsilateral al acromion y el marcador del epicéndilo lateral a nivel del codo.
Angulo de codo (grados): Fue definido como el angulo entre el vector articular
de los marcadores del acromion ipsilateral y el epicondilo lateral y el vector
articular del epicondilo lateral y el proceso estiloideo de la ulna.

Angulo de tronco (grados): El desplazamiento del tronco (flexion del tronco)
fue definido como el angulo entre el vector articular ipsilateral al trocanter mayor
del fémur y el acromion.

Duracion del movimiento (seg): Intervalo de tiempo entre el punto inicial y
final del PAF.

Distancia del PAF (cm): Correspondié a la distancia recorrida, tomando como
punto inicial de referencia los marcadores ubicados entre los procesos

estiloides del radio y la ulna, o el marcador ubicado en la base del Il

307 PALMIERI, Riann M.; INGERSOLL, Christopher D.; HOFFMAN, Mark A. The Hoffmann reflex:
methodologic considerations and applications for use in sports medicine and athletic training
research. Journal of athletic training, 2004, vol. 39, no 3, p. 268.

308 OH, Shin J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Lippincott Williams & Wilkins,
2003.

309 maA, Hui-Ing, et al. Kinematic manifestation of arm-trunk performance during symmetric bilateral
reaching after stroke: within vs. beyond arm's length. American journal of physical medicine &
rehabilitation, 2017, vol. 96, no 3, p. 146-151.
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metacarpiano; hasta el punto mas lejano alcanzado por las falanges distales
de los dedos.

La descripcion de la evaluacion de la cinematica del PAF empleada en este estudio

se detalla en el Anexo C, numeral 5.

6.5.3 Variables sociodemograficas, antropométricas y clinicas.

Género: femenino o masculino, medido en una escala nominal dicotomica.
Edad: registrada en afios segun fecha de nacimiento, medida en una escala
de razon discreta.

Peso: registrado en kilogramos, medido en una escala de razén continta.
Talla: registrada en metros, medida en una escala de razon continua.

indice de masa corporal (IMC) Kg/m2: razén obtenida al dividir el peso (Kg)
en la altura elevada al cuadrado (m2). Con el IMC se obtuvo la siguiente
clasificacion: bajo peso (<18,5), normal (18,5 a 24,9), sobrepeso (25 a 29,9),
obesidad grado | (30 a 34,9), obesidad grado Il (35 a 39,9) y obesidad extrema
(240).

Hemicuerpo comprometido: registrado como derecho o izquierdo, en escala
nominal dicotomica.

Tipo de ECV: registrado en escala nominal dicotomica: isquémico o
hemorragico.

Tiempo de evolucion (meses): calculado desde el momento que ocurrio el
altimo evento y diagnéstico de ECV.

Fisioterapia previa: medida en una escala nominal dicotomica: si o no.
Numero de Sesiones de fisioterapia recibidas previamente: contadas
desde el diagnodstico de la ECV. Medida en escala de razon discreta.
Estrategia compensatoria: clasificadas mediante analisis de video, como

estrategias de tronco y del MS, medidas en escala nominal de 6 categorias. Las
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estrategias del tronco se clasificaron como: (1). Flexion del tronco < 45 grados,
(2). Flexion de tronco = 45 grados, (3). Flexién + rotacion del tronco; (4) flexion
+ aduccion horizontal del hombro; (5). Flexion + rotacién del tronco + aduccion
horizontal del hombro; y (6) la estrategia del MS denominada codo-mano.

e Funcionalidad: clasificada mediante el IB entre 0 y 100, clasificado entre 0-20
como dependencia total; 21-35: dependencia severa; 40-55: dependencia
moderada; 60-85: dependencia leve; 286: total independencia30 311,

e Desempeiio Motor: evaluado con la EFM, mediante la siguiente escala ordinal
para cada item: O: no realiza la prueba, 1: la realiza parcialmente y 2: la realiza
completa. El puntaje maximo de la FM es de 100 puntos, de los cuales 66
corresponden al MS y 34, al inferior3!?,

6.6 LABORATORIO

Las evaluaciones y la intervencion fueron desarrolladas en el laboratorio de
Electrodiagnéstico de la escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de
Santander. El cual fue acondicionado previamente con las herramientas necesarias
para garantizar la comodidad y seguridad de los participantes. Los procedimientos
de medicién, evaluacién e intervencion fueron estandarizados en este laboratorio;
en que la temperatura ambiente fue controlada teniendo un promedio de 21.5° +

1.0°y no se presentaron cambios entre las evaluaciones p>0.05.

310 HARRISON, Jennifer K.; MCARTHUR, Katherine S.; QUINN, Terence J. Assessment scales in
stroke: clinimetric and clinical considerations. Clinical interventions in aging, 2013, vol. 8, p. 201.

811 QUINN, Terence J.; LANGHORNE, Peter; STOTT, David J. Barthel index for stroke trials:
development, properties, and application. Stroke, 2011, vol. 42, no 4, p. 1146-1151.

312 AMANO, Satoru, et al. Clinimetric properties of the shortened Fugl-Meyer Assessment for the
assessment of arm motor function in hemiparetic patients after stroke. Topics in stroke rehabilitation,
2020, vol. 27, no 4, p. 290-295.
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6.7 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS Y PRUEBAS DE EVALUACION

6.7.1 Escala de Ashworth Modificada. el examinador determiné el compromiso del
tono muscular, mediante la resistencia percibida al movimiento pasivo en diferentes
velocidades, valorado en una escala ordinal de 6 puntos, fue empleada para la
evaluacion del tono de los flexores de codo, mufieca y dedos en posicion sedente.
Fue considerado de manera cualitativa como compromiso leve notas de 1y 1+,
moderado de 2 y 3, y severo de 4313, Dentro de las propiedades psicométricas en
personas post-ECV se ha encontrado una reproducibilidad aceptable con valor de
Kappa=0.21 para los flexores de codo de 15 pacientes con hemiplejia3'4;
reproducibilidad inter-evaluador considerable con un CCI=0.78 (IC 95% 0.68; 0.85)
y valor de kappa=0.62 (IC 95% 0.35; 0.80) e intra-evaluador entre considerable y
moderada con un CCI=0.75 (IC 95% 0.67; 0.81) y valor de kappa=0.59 (IC 95%
0.47; 0.70) para el MS en pacientes con diferentes condiciones neuroldgicas3®.

6.7.2 Reflejo H. Se evalu6é la modulacion de la actividad del reflejo
monosinaptico en la médula espinal. En este disefio fue evaluado en el FRC,
ubicando el electrodo de referencia sobre la estiloides radial, el electrodo de
registro, tipo placa, sobre el vientre muscular del FRC aproximadamente a ¥z de la
distancia entre el epicondilo medial y la estiloides del radio y el sitio de estimulacién
a nivel del codo, inmediatamente medial a la masa muscular del musculo biceps
braquial. Se midié la latencia al inicio, la amplitud pico a pico, la duracién y se
calculd la razén Hmax/Mmax. Se empleé el Electromiégrafo Viking On Nicolet

313 QUINONES AGUILAR, Sandra, et al. Espasticidad en adultos. Revista Mexicana de
Neurociencia, 2009, vol. 10, no 2, p. 112-121.

314 CHERPIN, Adele, et al. A preliminary study on the relationship between proprioceptive deficits
and motor functions in chronic stroke patients. En 2019 IEEE 16th International Conference on
Rehabilitation Robotics (ICORR). IEEE, 2019. p. 465-470.

315 MESEGUER-HENAREJOS, Ana-Belen, et al. Inter-and intra-rater reliability of the Modified
Ashworth Scale: a systematic review and meta-analysis. European journal of physical and
rehabilitation medicine, 2017, vol. 54, no 4, p. 576-590.
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EDX316, Dentro de las propiedades psicométricas en personas sanas presenta
un CCl de 0.97 y 0.92 para la amplitud de la onda M y H, respectivamente, y de

0.89 para la latencia de la onda H3'".

6.7.3 Cinemética articular y PAF. Para la evaluacion de las variables cinematicas
se colocaron los marcadores anatémicos de referencia en los siguientes puntos
anatomicos: proceso espinoso de C7, escotadura esternal, acromion (derecho e
izquierdo), epicondilo lateral, proceso estiloideo del radio y la ulna, superficie dorsal
de la articulacion metacarpofalangica del Il dedo, a nivel de trocanter mayor del
fémur318, asi como en la parte superior y sagital del objeto. Se utiliz6 el software de
analisis postural (en portugués, Software para Avaliacdo Postural - SAPO), creado
por investigadores de la universidad de Sao Paulo y se realiz6 la digitalizacion de
imagenes para la medicion de distancias y angulos corporales. Para el registro de
imagenes se utilizé6 una cadmara digital marca Panasonic, HC-V160 y resolucién de
8.9 megapixeles®®. Asi mismo, mediante el andlisis de los videos se realiz6 la
identificacion y categorizacion de las estrategias compensatorias. Entre las
propiedades psicométricas del alcance funcional en sedente se encuentra una
reproducibilidad prueba- reprueba alta (ICC: 0.90 — 0.95) IC 95%; sensibilidad al
cambio de 6cm en el alcance anterior por otra parte, la validez muestra una

correlacion positiva con los puntajes del Balance Master, Functional Independence

316 Viking on Nicolet® EDX Sistemas de electrodiagnostico. [en linea]. Guia del usuario de Nicolet™
Viking EDX y  Synergy EDX. [Fecha de consulta: 15 enero 2021].
https://partners.natus.com/asset/resource/file/neuro/asset/2020-06/269-
658900%20ReVv%2003%20-%20PVE%20-
%20Viking%20EDX%20and%20Synergy%20EDX%20V21%20User%20-%20Spanish%20-%2001-
30-2020%20-%20CE2797.pdf

317 CHRISTIE, Anita D., et al. Reliability of the FCR H-reflex. Journal of Clinical Neurophysiology,
2005, vol. 22, no 3, p. 204-209.

318 CORTI, Manuela, et al. Differential effects of power training versus functional task practice on
compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabilitation and neural repair,
2012, vol. 26, no 7, p. 842-854.

319 ALVES SOUZA, Juliana, et al. Biophotogrammetry: reliability of measurements obtained with a
posture assessment software (SAPO). Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho
Humano, 2011, vol. 13, no 4, p. 299-305.
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Measure y Stroke Activity Scale con un Coeficiente de correlaciéon de Pearson (0,45
-0,56)32°,

6.7.4 indice de Barthel. Se evalu6 la funcionalidad, con un puntaje de 0-100,
durante la visita de tamizaje en el domicilio del participante. Dentro de sus
propiedades psicométricas en pacientes post-ECV, la reproducibilidad inter-
evaluador del formato en inglés es buena (kappa:0.70-0.88) y la intra-evaluador
muy buena (kappa:0.95-1)32t 322,

6.7.5 Escala Fugl Meyer (EFM). Se determin6 el desempefio motor con un puntaje
de 0-100, de los cuales 66 corresponden al MS y también fue aplicada durante la
visita de tamizaje. Dentro de las propiedades psicométricas tiene reproducibilidad
entre e intra-evaluador casi perfecta en la version en inglés (>0.85), tanto para las
subescalas de dominio, como para toda la escala®?®. Asi como para la version en
espafiol una reproducibilidad entre evaluador (>0,7) y prueba-reprueba (>0.90),
cuyo uso fue autorizado por la autora mediante correo electrénico®?*. Se emple6 la
categorizacion propuesta por Woytowicz et al.’?®, para determinar el nivel de
compromiso motor, siendo severo (0-15), moderado a severo (16-34), leve a
moderado (35-53) y leve (54-66), asi mismo, aquellos en quienes no se evoco el

820 KATZ-LEURER, Michal, et al. Reliability and validity of the modified functional reach test at the
sub-acute stage post-stroke. Disability and rehabilitation, 2009, vol. 31, no 3, p. 243-248.

321 HARRISON, Jennifer K.; MCARTHUR, Katherine S.; QUINN, Terence J. Assessment scales in
stroke: clinimetric and clinical considerations. Clinical interventions in aging, 2013, vol. 8, p. 201.

822 QUINN, Terence J.; LANGHORNE, Peter; STOTT, David J. Barthel index for stroke trials:
development, properties, and application. Stroke, 2011, vol. 42, no 4, p. 1146-1151.

323 H1JIKATA, Nanako, et al. Item Difficulty of Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity in Persons
with Chronic Stroke with Moderate-to-Severe Upper Limb Impairment. Frontiers in neurology, 2020,
vol. 11, p. 1395.

324 FERRER GONZALEZ, Begofia Maria. Adaptacion y validacion al espafiol de la escala Fugl-
Meyer en el manejo de la rehabilitacion de pacientes con ictus. 2016.

325 WOYTOWICZ, Elizabeth J., et al. Determining levels of upper extremity movement impairment
by applying a cluster analysis to the Fugl-Meyer assessment of the upper extremity in chronic stroke.
Archives of physical medicine and rehabilitation, 2017, vol. 98, no 3, p. 456-462.
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componente reflejo se empled la misma clasificacion sin ese componente severo (0-
12), moderado a severo (13-30), leve a moderado (31-47) y leve (48-60).

6.8 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION

6.8.1 Tratamiento con estiramiento mantenido. Se aplic6 EM a los flexores de
codo, mufieca y mano, en cuatro posturas diferentes 1. Posicién Supino, 2. Posicion
sedente con apoyo del MS sobre la superficie, 3. Posicibn sedente con
desplazamiento anterior del tronco y 4. Plantigrada modificada. El fisioterapeuta
mantuvo los contactos manuales sobre los pivotes intermedio y distal del MS, y se
utilizaron comandos verbales cortos con el objetivo de relajar y permitir una mejor
ejecucion en cada una de las posturas. EI EM tuvo una duracién de 6.5 minutos
para la primera postura, 6.5 minutos para la segunda, 6.5 minutos para la tercera y
5.5 minutos para la cuarta, con una duracion total del tratamiento de 25 minutos.
(Anexo C)

6.8.2 Tratamiento con la Férula de Presién de Johnstone. Para la aplicacién de

la FPJ fue necesario tener en cuenta la preparacion y la colocacion326.

Inicialmente se movilizd el MS hacia el patron antagonista al espéastico, dado esto
el MS fue ubicada aproximadamente a 60° de flexion de hombro y rotacidon en
neutro, posteriormente, se movilizé la mufieca y los dedos en extension haciendo

énfasis en la liberacion del pulgar.

Una vez ubicado en la posicion descrita anteriormente se coloc6 el estoquinete y
finalmente la FPJ, dejando el MS en rotacion externa de hombro, extension de codo,

mufieca en 10° de extension aproximadamente y el pulgar en abduccion junto con

326 STECK, G Cox. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone air splints. [en linea]. Solothurn, Switzerland; 2017. [Fecha de consulta: 13 enero 2021].
Disponible en: https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017_ HQ.pdf
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extension de los demas dedos. Se verificoO que la cremallera de la FPJ estuviera
hacia el lado cubital de la MS y separada de la axila 3cm. Finalmente, el

fisioterapeuta insuflé la FPJ a 40 mmHg.

Posteriormente, se inicié el tratamiento en las mismas posturas y dosificacion del
EM, con una aplicacién similar de los contactos manuales y los comandos verbales;
para un total de 4 posturas, con una duracion total de 25 minutos. Al finalizar la

sesion, la FPJ fue desinflada y retirada. (Anexo C)

6.9 FASES DEL ESTUDIO

6.9.1 Prueba piloto. La prueba piloto fue llevada a cabo entre el 19 de junio y el 4
de julio de 2018, y participaron personas con diagnéstico de ECV en fase cronica,
con hemiparesia espéstica, realizada con los objetivos de estandarizar todos los
procedimientos por ejecutar en la fase experimental, evaluar la reproducibilidad de
los procedimientos y ajustar el tamafio de la muestra. Se convocaron personas
atendidas en los servicios de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander
(HUS), el Instituto de Salud de Bucaramanga (ISABU), asi como mediante mensajes
vOoz a voz. Se realiz6 un muestreo no probabilistico, con un tamafio de muestra de

8 participantes, quienes posteriormente no formaron parte de la muestra final.

Los resultados de la prueba piloto mostraron una buena reproducibilidad para las
variables de la cinemaética y el reflejo H, excepto para la latencia al inicio de la onda
H, la cual fue aceptable. El nivel de acuerdo segun el método de Bland & Altman
mostré que el promedio de las diferencias fue cercano a cero para las variables de
la cinematica articular, excepto para la extension del codo; asi como para todas las
variables del Reflejo H. Asi mismo, los limites de acuerdo fueron estrechos para la
duracion del PAF y para las variables del reflejo H (Onda H y Onda M), excepto

para la latencia de la onda H. Un analisis mas detallado se muestra en el Anexo E.
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De otro lado, con los datos obtenidos al aplicar el método de diferencia de
promedios teniendo en cuenta los deltas (post—pre) de las variables duracion de la
onda H y duracion del PAF, se ajusto el tamafio de muestra a 20 participantes por

grupo de estudio (Anexo B).

6.9.2 Fase experimental.

6.9.2.1 Seleccion y reclutamiento de los participantes. Una vez concluida la
prueba piloto, la convocatoria se realiz6 por medio de mensajes radiales, medios
institucionales, redes sociales, Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) del sector
publico y privado, y la comunidad en general por medio de mensajes voz a voz. Las
personas que cumplian con los criterios de seleccion fueron contactadas
telefonicamente y se realiz6 un muestreo no probabilistico. Posterior al contacto
telefénico, el evaluador principal del estudio visito a los posibles participantes en su
lugar de residencia, con el fin de corroborar los criterios de inclusién y exclusion
mediante el diligenciamiento del formato de tamizaje y la evaluacion de la EFM
(Anexo C).

A los participantes que no cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, se
les entregd un material educativo impreso tipo plegable con recomendaciones
relacionadas con el posicionamiento en cama, en posicion sedente y algunos
ejercicios de manipulacién de objetos (Anexo C), explicando y ejecutando en
compafiia del cuidador su contenido. Los participantes incluidos fueron citados en
compainiia de un familiar o cuidador al laboratorio de electrodiagnostico ubicado en
la Escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander, donde se leyd,

explico y diligencio el consentimiento informado. (Anexo D)

6.9.2.2 Asignacién aleatoria. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a

los grupos de intervencion por secuencia de nimeros aleatorios (pagina en linea
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http://www.randomization.com). A cada participante se le otorgé el niumero de
registro segun el orden de ingreso al laboratorio.

6.9.2.3 Protocolo de evaluacion e intervencion. El orden de las mediciones en la
linea de base y post intervencion fue el siguiente: evaluacion del tono muscular de
los flexores de codo, mufieca y dedos (EAM), excitabilidad refleja del FRC (reflejo
H) y cinematica articular del PAF. Los registros de las mediciones fueron reportados

en el formato de evaluacion. (Anexo C)

A continuacién, se presenta el Flujograma de la fase experimental del estudio, en

donde se discriminan las fases de asignacion y analisis:
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Figura 3. Flujograma Fase Experimental del estudio. Grupo Control: Estiramiento
Mantenido (GEM), Grupo Experimental Férula de Johnstone mas estiramiento
mantenido (GFPJ+EM).

Contactados telefonicamente (n = 192}

Visita Domiciliaria (n=77) — Excluidos (n = 115)

Tiempo de evolucion (n = 58)

Edad (n = 28)

Vivir fuera del Area Metropolitana (n =16)
Sin secuelas (n=5)

v "| Marcapasos (n = 3)
Excluidos (n = 34) No aceptaron participar (n =5)
Tiempo de evolucion (n = 5)
Edad (n=7)

MS pléjico (n=12)
Sin secuelas (n=3)
Marcapasos (n = 1)
Otras razones (n=1)

Asignados Aleatoriamente (n = 43)

No aceptaron participar (n=5) l
l Asignacion l
Grupo GEM (n=22) Grupo FPJ+EM (n=21)

Evaluacion realizada (n=21)
Excluidos por no ejecutar el PAF (n=1)
Intervencion asignada recibida (n=20)
No recibi6 la intervencion asignada (n = ()

Evaluacion realizada (n = 22)
Excluidos por no Evocacion del Reflejo H (n=2)
Intervencion asignada recibida (n = 20)

No recibid la intervencion asignada (n = 0)

l Andilisis l

Analizados (n = 20) Analizados (n = 20)
Excluidos del analisis (n = 0) Excluidos del analisis (n = 0)

6.10 ANALISIS DE LA INFORMACION

Inicialmente se identificaron y codificaron las variables del estudio. La base de datos
se digitd por duplicado en el programa Microsoft Office Excel, luego se realizé la
validacion y andlisis de la informacion en el software STATA 15.0%?7, Para todo el

analisis se considerd un nivel de significancia a < 0.05.

327 stataCorp. Stata 15. 2017. p. 653.
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El andlisis de la normalidad de las variables se realiz6 mediante analisis grafico y
estadistico con la prueba de Shapiro Wilk3?8, Se realiz6 el andlisis univariado por
grupo de intervencion, con el fin de describir las variables del estudio, aplicando
medidas de tendencia central y de dispersion segun su distribucién y naturaleza.
Posteriormente, en la linea de base, se evaluaron las diferencias entre los grupos
de intervencion con una prueba t de student no pareada (ttest) para las variables
con distribucion normal y la prueba U de Mann-Whitney (ranksum) para las variables
con distribucion no normal y la prueba de y2 para las variables medidas en escala

ordinal y nominal32° 330,

Las comparaciones pre y post intervencion por grupo de estudio se evaluaron
empleando la prueba t de student pareada (ttest) para las variables con distribuciéon
normal y la prueba de suma de rangos pareados de Wilcoxon (signtest) para las
variables con distribucién no normal. Se calcul6 el porcentaje de cambio para las
variables del tono muscular, basado en la distribucion de frecuencias de la medicién
pre y post, aquellos participantes que presentaron disminucién en al menos una

nota en la EAM se incluyeron en este andlisis.

Para evaluar el efecto de la intervencion se calculé el tamafio del efecto con la d de
Cohen “esize” y su respectivo IC 95%. La interpretacién del tamafio del efecto se
realiz6 segun la clasificacion de Cohen (Tabla 6)33! 332 y se aplicé un andlisis de
Covarianza (ANCOVA), incluyendo la medicidon post-intervencion como variable

dependiente ajustando por la medicibn en la linea de base, las variables

328 RAZALI, Nornadiah Mohd, et al. Power comparisons of shapiro-wilk, kolmogorov-smirnov,
lilliefors and anderson-darling tests. Journal of statistical modeling and analytics, 2011, vol. 2, no 1,
p. 21-33.

329 CARTER, Russell, et al. Rehabilitation research: principles and applications. Elsevier Health
Sciences, 2015.

330 DAWSON, Gail F. Interpretacion facil de la bioestadistica: la conexién entre la evidencia y las
decisiones médicas. Elsevier Health Sciences, 2009.

331 COHEN, Jacob. Statistical power analysis. Current directions in psychological science, 1992, vol.
1, no 3, p. 98-101.

332 COHEN, Jacob. A power primer. Psychol Bull. 2003.
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sociodemogréficas y antecedentes clinicos que pudieran modificar el efecto de la
intervencién, por lo anterior, se incluyeron: el género, la edad, el tiempo de
evolucion, el IB, el puntaje en la EFM, las estrategias compensatorias y las sesiones

de fisioterapia recibidas.

6.11 CONTROL DE SESGOS

6.11.1 Clasificacion. Se realiz6 el enmascaramiento del evaluador, quien
desconocid la asignacion al grupo de intervencion. En la prueba piloto se realizé la
estandarizacion de las pruebas de evaluacion y se evaluaron las propiedades
psicométricas obteniendo una buena reproducibilidad intra-evaluador y nivel de

acuerdo de las mediciones, con lo cual se disminuyd este sesgo potencial.

6.11.2 Seleccion. Fue controlado por medio de la asignacién aleatoria de los
participantes al grupo de intervencion. Ademas, al realizar una sola visita al

laboratorio no se presentaron pérdidas de los participantes.

6.11.3 Confusion. Se controlé mediante la aplicaciéon del analisis de COVARIANZA,
ajustando el efecto de la intervencion por las variables de género, edad, tiempo de
evolucion, IB, puntaje en la EFM, estrategias compensatorias y sesiones de

fisioterapia recibidas.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Resolucién 008430 de octubre 4
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia333, esta investigacion se consideré de
Riesgo Minimo segun el articulo 11, porque se aplicaron procedimientos rutinarios

y no invasivos de evaluacion e intervencion.

El Comité de Etica en Investigacion CEINCI-UIS considerd que los procedimientos
no implicaban la probabilidad significativa de afectar negativamente a los
participantes; ademds, la evidencia cientifica muestra que son intervenciones
seguras para el manejo de la espasticidad del MS en personas post-ECV334 335; y
fueron aplicados bajo la supervisién constante de un fisioterapeuta, quien control

los pardmetros y tiempos de intervencion.

Durante esta investigacion se garantizaron los principios morales de accion como:
no maleficencia, beneficencia, utilidad, autonomia y justicia. Esta investigacion se
llevé a cabo con previa aprobacion del proyecto por parte del Comité de Maestria
de la Escuela de Fisioterapia mediante Acta No. 34 del 28 de noviembre de 2016, y
la aprobacién del Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Universidad
Industrial de Santander (CEINCI-UIS) por medio del Acta No. 25 del 3 de noviembre
de 2017.

333 COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Salud. Resolucién No. 8430 (4, octubre, 1993). Por la
cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.
Bogota: El Ministerio, 1993.

334 STROKE, ICSWP Intercollegiate, et al. National Clinical Guideline for Stroke. 2016.

335 TEASELL, Robert, et al. Canadian stroke best practice recommendations: rehabilitation, recovery,
and community participation following stroke. Part one: rehabilitation and recovery following stroke;
Update 2019. International Journal of Stroke, 2020, vol. 15, no 7, p. 763-788.
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8. RESULTADOS

8.1 DESCRIPCION GENERAL

El formulario de tamizaje fue aplicado a 77 pacientes con diagndstico de ECV,
durante la visita domiciliaria inicial, de ellos, 43 cumplieron los criterios de inclusion
y fueron asignados aleatoriamente (22 al grupo GEM y 21 al grupo GFPJ+EM).
Posteriormente, en la medicion de la linea de base, realizada en el laboratorio, dos
participantes fueron excluidos del grupo GEM debido a que no se logr6 evocar el
reflejo H y un participante del grupo GFPJ+EM no pudo realizar el PAF.

Finalmente se conté con 40 participantes (29 hombres y 11 mujeres), quienes
cumplieron con todas las fases del protocolo. La edad promedio fue 62.5+7.35 afios,
tiempo de evolucién de 30.3+17.4 meses y una mediana en el puntaje total en la
EFM de 45.1 [12-65]. La evaluacién funcional con el IB también mostré una mediana
en el puntaje de 87.6 [60-100], 40% con dependencia leve y el porcentaje restante

con independencia funcional.

El analisis comparativo entre los dos grupos en la linea de base segun las
caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos se muestran en la Tabla
1; cabe anotar que, con excepcion del puntaje del IB y el nUmero de sesiones de
fisioterapia recibidas, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos en la linea de
base por grupo de intervencion.

Grupo de Intervencién

Variable GEM GFPJ + EM p
N: 20 N: 20

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad (afios)" 61.7+7.4 63.417.4 0.50
Género (Masculino/Femenino) N° 13/7 16/4 0.29
Talla (cm) 161.7+8.0 161.5+7.9 0.94
Peso (kg)” 69.8+12.8 70.2+10.3 0.91
IMC (Kg/cm?)* 26.6+3.8 26.9+4.0 0.79
Antecedentes Clinicos

Tipo ECV (Isquémico/Hemorragico) N° 11/9 16/4 0.09
Lado afectado (Derecho/lzquierdo) N° 7/13 11/9 0.20
Tiempo de evoluciéon (meses)™ 38.5 [9-47] 34.5[11-48] 0.71
indice de Barthel” 95 [85-100] 87.5 [67.5-95] 0.04
EFM — MSP™ 54 [28-62.5] 49 [28.5-60.5] 0.69
N° sesiones de Fisioterapia™ 60 [12.5-228] 200 [100-368] 0.02
Estrategias de compensacion (Si/No) N° 9/11 8/12 0.75

" Se presenta Promedio + DE, "Se presenta Mediana [RIC], En negrita p < 0.05.
GEM: Grupo Estiramiento Mantenido; GFPJ+EM: Grupo Férula de Presion de Johnstone + Estiramiento Mantenido.

8.2 EXCITABILIDAD REFLEJA, CINEMATICA ARTICULAR DEL PAF Y TONO
EN LA LINEA DE BASE POR GRUPO DE INTERVENCION

Los resultados en la linea de base no registraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos de estudio para las variables de excitabilidad

refleja, cinemética articular del PAF y tono muscular (Tabla 2).

8.3 COMPARACION PRE Y POST INTERVENCION POR GRUPO DE ESTUDIO

En relacién con el porcentaje de cambio en el tono muscular en los dos grupos
(GEM y GEM+FPJ) (Figura 4), se encontr6 una disminucion en todos los segmentos
evaluados, principalmente en los flexores de codo y mufieca a favor del GEM;
diferencias que mostraron también, una disminucion significativa en la mediana del

puntaje obtenido en la EAM para todos los segmentos. (Tabla 3)
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Tabla 2. Descripcién de las variables de la Excitabilidad Refleja, la cinematica
articular en el PAF en el MSP y el tono muscular en la linea de base.

Grupo de Intervencién

GEM GFPJ + EM P
N: 20 N: 20
Variables Excitabilidad Refleja
Onda H Amplitud (mV)™ 1.1[0.6-1.9] 0.9[0.5-2.6] 0.92
Latencia (ms)” 16.2+1.5 16.7+1.8 0.41
Duraciéon (ms)”* 10.0+2.2 10.2+2.1 0.85
Onda M Amplitud (mV)™ 3.6[2.6-5.2] 5.2[3.8-6.8] 0.07
Latencia (ms)” 2.9+0.5 3.1+0.6 0.27
Duracién (ms)” 10.7+2.6 10.8+2.3 0.90
Hmax/Mmax” 0.65+0.12 0.59+0.13 0.22

Grupo de Intervencién

GEM GFPJ + EM P
N: 20 N: 20
Variables Cinematica Articular
Tronco - Flexion (°)” 30.5+11.3 31.0+£9.1 0.87
Hombro - Flexién (°)™ 57.7[45.9-68.7] 58.7[42.6-66.8] 0.96
Codo - Extension (°) ™ -15.1[-31.3; -7.0] -23.9[-42.3; -14.4] 0.23
Duracién PAF - (seg)” 6.8[5.2-7.9] 6.8[4.9-9.2] 0.52
Distancia PAF - (cm)” 53.1+19.5 55.3+13.3 0.69
Tono Muscular Flexores
Codo™ 2[2-3] 2[2-3] 0.65
Mufieca™ 2[2-3] 3[2-3] 0.35
Dedos™ 2[2-3.5] 2.5[2-3.5] 0.82

“Se presenta Promedio + DE, “Se presenta Mediana [RIC].
GEM: Grupo Estiramiento Mantenido. GFPJ+EM: Grupo Férula de Presion de Johnstone + Estiramiento Mantenido.
En cuanto a la evaluacion de la excitabilidad refleja en el FRC solo se evidenci6 un
aumento significativo en la latencia de la onda M en el grupo GEM (dif=.035 + 1.07,
t = 0.15, p<0.0001).

En cuanto a las variables de cinematica articular se encontré disminucion
significativa en la duracion (p<0.0001) y aumento en la distancia en el PAF (dif= -
3.69 £ 4.42, t = -3.73, p<0.0001) para el grupo GEM; de otro lado, se registré un
aumento en la extension del codo (p=0.01) y una disminucién en la duracion del
PAF (p=0.04) en el grupo GFPJ+EM. Hubo disminucion estadisticamente
significativa en la mediana de la duracién del PAF pre y post intervencion para cada
grupo de estudio (Figura 5). No obstante, no se encontraron cambios significativos
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en la distancia alcanzada en la ejecucion del PAF (dif= -1.62 + 4.18, t = -1.73,
p=0.09) para el grupo GFPJ+EM.

Figura 4. Porcentaje de cambio en el tono muscular post intervencién por grupo de
estudio.

100

85%

% de Cambio Tono (EAM)

GEM GFPJ+EM

I Fiexores de Codo I Flexores de Murieca
Flexores de Dedos

Figura 5. Duracion del PAF pre y post intervencién en ambos grupos.
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Tabla 3. Comparaciones pre y post intervencién por grupo de estudio para las variables de la Excitabilidad Refleja,

de la cinemética articular en el PAF en el MSP y el tono muscular.

GEM
N: 20
Pre Post P A Pre
Variables Excitabilidad Refleja
Amplitud (mV)™ 1.1[0.6; 1.9] 1.1[0.6; 1.8] 0.81  -0.02 0.9[0.5; 2.6]
O“Hda Latencia (ms)” 162+15 162+17 088  -0.07 16.7+18
Duracién (ms)"’ 10.0x2.2 105+ 2.7 0.18 0.28 102+x2.1
Amplitud (mV)*” 3.6[2.6; 5.2] 3.7[2.8; 5.0] 1.00 -0.04 5.2[3.8; 6.8]
Onda | atencia (ms)’ 29+05 31404 <0.0001 0.18 31+06
Duracién (ms)’ 10.7+£ 2.6 10824 0.43 0.11 10.8+2.3
Hmax/Mmax” 0.65+0.12 0.69 +0.15 0.07 0.04 0.59 +£0.13
Variables Cinematica Articular
Tronco - Flexiéon (°)” 30.5+11.3 29.5+£95 0.46 -2.18 31.0£9.2
Hombro - Flexién (°) ™ 57.8[45.9; 68.7] 57.2[46.7; 69.4] 0.11 1.53 58.8[42.6; 66.8]
Codo - Extensién (°) ™ -15.1[-31.3;-7.0]  -14.2[-30.9; -5.8] 0.50 1.16 -23.9[-42.4; -14.4]
Duracioén (seg)” 6.8[5.2; 7.9] 4.7[3.7; 5.9] <0.0001 -1.64 6.9[4.9; 9.0]
Distancia (cm)" 53.2+19.5 56.8+17.7 <0.0001 3.69 55.3+13.3

Tono Muscular Flexores

Codo™ 2[2; 3] 1[1; 2] <0.0001 -1 2[2; 3]
Mufieca™ 2[2; 3] 2[1; 2.5] <0.0001 -0.60 3[2; 3]
Dedos™ 2[2; 3.5] 2[1; 3] <0.0001 -0.45 2.5[2; 3.5]

*Se presenta Promedio + DE “Se presenta Mediana [RIC] En negrita p < 0.05
GEM: Grupo de Estiramiento Mantenido; GFPJ + EM: Grupo con Férula de Presién de Johnston + Estiramiento Mantenido.

GFPJ + EM
N: 20

Post

1.2[0.5; 2.7]
16.6 +1.8
10.3 2.4

5.4[3.8; 8.1]
3.3+1.0
10.9 £2.3
0.62 +0.11

322+79
60.3[47.4; 66.7]
-17.5[-38.4; -13.6]
5.2[4.0; 7.1]
56.9 + 13.6

2[1-2]
2.5[1.5-3]
2[1.5-3]

0.08
0.95
0.71
0.48
0.19
0.54
0.39

0.29
0.82
0.01
0.04
0.09

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.10
-0.01
0.11
0.15
0.08
-0.03
0.02

1.16
1.61
1.52
-1.37
1.63

-0.40
-0.40
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8.4 ANALISIS DEL EFECTO DE LA INTERVENCION

Los valores del tamafio del efecto presentaron magnitudes pequefias y negativas
para las variables de latencia de la onda Hy My la amplitud de la onda H; un tamafio
del efecto moderado y negativo para la amplitud de la onda M y positivo para la
razén Hmax/Mmax (Tabla 4); los hallazgos para las demas variables mostraron un
tamano del efecto pequefio y negativo. Estos resultados muestran un efecto a favor
del GEM para todas las variables, excepto para la duracion de la onda H, la razén
Hmax/Mmax y la extensién del codo en el PAF, cuyo efecto es a favor del
GFPJ+EM.

Adicionalmente, el analisis de covarianza (Tabla 5) mostré solamente un efecto
significativo del grupo de intervencion sobre la flexién de tronco (=3.93; p=0.01);
cabe sefialar que este hallazgo esté ajustado por las variables sociodemograficas y

los antecedentes clinicos de la linea de base.

Tabla 4. Tamafio del efecto calculado para las variables de la Excitabilidad Refleja,
de la cinemética articular en el PAF en el MSP y el tono muscular

Pardmetros d de Cohen IC 95%
Excitabilidad Refleja
OndaH Latencia -0.27 [-0.89; 0.36]
Amplitud -0.44 [-1.07; 0.19]
Duracién 0.09 [-0.52; 0.72]
Onda M Latencia -0.21 [-0.83; 0.41]
Amplitud -0.57 [-1.20; 0.66]
Duracién -0.07 [-0.69; 0.55]
Razdén Hmax/Mmax 0.56 [-0.08; 1.19]
Cinemaética Articular del Patrén de Alcance Funcional
Tronco - Flexién -0.30 [-0.93; 0.32]
Hombro - Flexion -0.08 [-0.70; 0.54]
Codo - Extensién 0.14 [-0.48; 0.76]
Duracion -0.19 [-0.81; 0.43]
Distancia -0.00 [-0.62; 0.62]
Tono Muscular Flexores
Codo -0.19 [-0.81; 0.44]
Mufieca -0.41 [-1.03; 0.22]
Dedos -0.09 [-0.71; 0.53]

En negrita tamafio del efecto pequefio y moderado segun cohen.
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Tabla 5. Andlisis de Covarianza (ANCOVA) para las variables de la Excitabilidad

Refleja, la Cinematica Articular y el Tono Muscular.

Pardmetro B IC 95% P
Excitabilidad Refleja’
OndaH Latencia (ms) 0.38 [-0.56; 1.32] 0.42
Amplitud (mV) 0.24 [-0.19; 0.68] 0.27
Duracion (ms) -0.60 [-1.75; 0.55] 0.30
Onda M Latencia (ms) -0.12 [-0.52; 0.29] 0.56
Amplitud (mV) 0.64 [-0.31; 1.59] 0.18
Duracion (ms) -0.04 [-0.83; 0.75] 0.92
Razén Hmax/Mmax -0.03 [-0.11; 0.05] 0.43
Cinemaética Articular™
Tronco - Flexion (°) 3.93 [0.80; 7.06] 0.01
Hombro - Flexion (°) -0.85 [-4.09; 2.38] 0.59
Codo - Extension (°) -2.98 [-7.57; 1.60] 0.19
Duracién PAF (seq) -0.34 [-1.31; 0.62] 0.47
Distancia PAF (cm) -1.81 [-5.07; 1.44] 0.26
Tono Muscular Flexores”
Codo 0.04 [-0.25; 0.32] 0.80
Mufieca 0.23 [-0.12; 0.57] 0.20
Dedos 0.08 [-0.27; 0.44] 0.64

“Ajustadas por Genero, Edad, Tiempo de Evolucion, indice de Barthel, Puntaje en la Escala Fugl-Meyer y sesiones de
fisioterapia.

“Ajustadas por Genero, Edad, Tiempo de Evolucién, indice de Barthel, Puntaje en la Escala Fugl-Meyer, Estrategia
compensatoria y sesiones de fisioterapia.

En negrita p < 0.05

Tabla 6. Andlisis del tamafio del efecto segun Cohen.

Resultado Tamafio del efecto
0.20 Pequefio
0.50 Medio
0.80 Grande
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9. DISCUSION

El compromiso de la NMS en adultos y adultos mayores post-ECV, genera un
conjunto de manifestaciones clinicas, que varian segun la zona, la extension y la
respuesta individual a la lesion neuroldgica. Por ello, se encuentran cambios en la
funcion sensorio-motora, debido a la interrupcion en las sefiales de las vias
piramidales, corticales, subcorticales y las conexiones entre los nucleos de ganglios
basales y el talamo33* 337 que conllevan alteraciones del control motor, con
presencia de actividad refleja liberada, alteracion en la modulacion del reflejo de
estiramiento y la IR, con una coactivacion anormal entre agonistas y antagonistas,
qgue compromete de forma variable los patrones de movimiento y la funcionalidad332.
Teniendo en cuenta el constructo que fundamenta este estudio, se busco establecer
el efecto de dos modalidades de intervencion empleadas en la fisioterapia desde un

enfoque neurofisiolégico, clinico y funcional.

La espasticidad en el MSP genera cambios estructurales del musculo y del tejido
conectivo, con atrofia de las fibras musculares tipo I, disminucion en la capacidad
de deformacion axial y longitudinal del biceps braquial espastico®°, y acortamiento
de los fasciculos del musculo braquial del lado parético (promedio 6.06 cm)

comparado con el lado no parético (7.1 cm)3*%; asi como acortamiento en la cabeza

336 TAKAKUSAKI, Kaoru, et al. Brainstem control of locomotion and muscle tone with special
reference to the role of the mesopontine tegmentum and medullary reticulospinal systems. Journal of
neural transmission, 2016, vol. 123, no 7, p. 695-729.

337, Sheng. Spasticity, motor recovery, and neural plasticity after stroke. Frontiers in neurology,
2017, vol. 8, p. 120.

338 VELDEMA, Jitka; BOSL, Kathrin; NOWAK, Dennis Alexander. Cortico-spinal excitability and hand
motor recovery in stroke: a longitudinal study. Journal of neurology, 2018, vol. 265, no 5, p. 1071-
1078.

339 GAO, Jing, et al. Ultrasound strain imaging to assess the biceps brachii muscle in chronic
poststroke spasticity. Journal of Ultrasound in Medicine, 2018, vol. 37, no 8, p. 2043-2052.

340 THIELMAN, Gregory; YOUREY, Lucas. Ultrasound imaging of upper extremity spastic muscle
post-stroke and the correlation with function: a pilot study. NeuroRehabilitation, 2019, vol. 45, no 2,
p. 213-220.
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larga del biceps (promedio 2.23 méas corto en el MSP) y en la cabeza lateral del

triceps braqguial (0.98 cm mas corto en el MSP)34L,

Estos cambios morfoldgicos junto con las variaciones mecéanicas evidenciadas en
el aumento del angulo de penacién de 6.8° en el misculo braquial parético®*?,
conllevan una disminucién en la capacidad de generar fuerza. Ademéas, la
arquitectura muscular varia dependiendo del angulo en que se encuentre el codo,
especialmente en los pacientes con contracturas en flexion, donde se encuentra
mayor acortamiento de los fasciculos e incremento del &ngulo de penacion del
MSP343 344.

También se deben considerar los aspectos neurofisiolégicos relacionados con el
namero de PAMC del biceps espastico, que aumentan durante el movimiento activo
comparado con el pasivo p<0.001, al igual que cuando se compara con el biceps
sano p<0.07. Al comparar con sanos la duracién del movimiento del codo, también
se ha encontrado aumento post-ECV en el movimiento activo (2.30 vs. 1.68
segundos) y pasivo (1.46 vs. 1.16 segundos). Estos cambios pueden contribuir en
la alteracién del sincronismo del movimiento, asi como en la pérdida de la destreza

en las tareas funcionales34°.

341 NELSON, Christa M.; MURRAY, Wendy M.; DEWALD, Julius PA. Motor impairment-related
alterations in biceps and triceps brachii fascicle lengths in chronic hemiparetic stroke.
Neurorehabilitation and neural repair, 2018, vol. 32, no 9, p. 799-809.

342 THIELMAN, Gregory; YOUREY, Lucas. Ultrasound imaging of upper extremity spastic muscle
post-stroke and the correlation with function: a pilot study. NeuroRehabilitation, 2019, vol. 45, no 2,
p. 213-220.

343 EATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

344 ||, Le; TONG, Kai Y.; HU, Xiaoling. The effect of poststroke impairments on brachialis muscle
architecture as measured by ultrasound. Archives of physical medicine and rehabilitation, 2007, vol.
88, no 2, p. 243-250.

345 KALLENBERG, Laura AC; HERMENS, Hermie J. Motor unit properties of biceps brachii during
dynamic contractions in chronic stroke patients. Muscle & nerve, 2011, vol. 43, no 1, p. 112-119.
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Teniendo en cuenta que la espasticidad es un fendémeno complejo y
multidimensional, con un rango amplio de manifestaciones clinicas, en este estudio
se emplearon métodos clinicos y neurofisiol6gicos de evaluacion3#® 347 para
determinar los efectos inmediatos de dos modalidades de intervencion sobre las

vias neuronales involucradas en la espasticidad348 349,

Por lo anterior, en esta investigacion se propuso evaluar el efecto inmediato de la
aplicacion de la FPJ, sumada al EM, sobre el tono de los flexores de codo y muiieca,

la excitabilidad refleja y la cinematica articular del PAF en la ECV.

9.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Las caracteristicas de la poblacion del presente estudio son similares a otros
estudios realizados en adultos post-ECV en fase cronica, con un tiempo de
evolucion >6 meses. En otro estudio que evalu6 el efecto del EM sobre el reflejo
H3%0, |os participantes presentaban hipertonia entre leve y severa del MSP.
Asimismo, en otros estudios que determinaron el efecto de diferentes dispositivos
de estiramiento en adultos, se encontré hipertonia moderada en mufieca y mano®2,

Lo anterior, muestra el comportamiento de la hipertonia del MS en pacientes

346 CHA, Yesung; ARAMI, Arash. Quantitative modeling of spasticity for clinical assessment,
treatment and rehabilitation. Sensors, 2020, vol. 20, no 18, p. 5046.

347 GOMEZ-SORIANO, Julio, et al. Evaluation and quantification of spasticity: a review of the clinical,
biomechanical and neurophysiological methods. Revista de neurologia, 2012, vol. 55, no 4, p. 217-
226.

348 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

349 CHA, Op. cit. p. 5046.

350 SUZUKI, Toshiaki, et al. Effect of continued stretching of the affected arm in patients with
cerebrovascular diseases by examining H-reflex characteristics. Electromyography and clinical
neurophysiology, 2003, vol. 43, no 1, p. 51-56.

351 JANG, Woo H., et al. The effect of a wrist-hand stretching device for spasticity in chronic
hemiparetic stroke patients. Eur J Phys Rehabil Med, 2016, vol. 52, no 1, p. 65-71.
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cronicos, caracterizado por su variabilidad en relacién con la severidad y las

articulaciones comprometidas.

En relacion con los criterios de inclusion del desempefio motor del MS vy la
funcionalidad post-ECV, los participantes de este estudio mostraron un
comportamiento similar al de otros estudios, con compromiso del desempefio motor
del MS entre moderado y severo en ambos grupos, y funcionalmente
independientes, aunque algunos participantes del grupo experimental en este
estudio presentaron limitacion funcional leve, pero todos pudieron realizar el PAF352
353, En estos pacientes cronicos, se observo un compromiso variable del desempefio
motor del MS, caracterizado por alteracion de la movilidad, la fuerza muscular, la
destreza y la coordinacién, lo cual limitaba funcionalmente las actividades de

alcance, agarre y manipulacion de objetos.

En la revision de la literatura se encontraron otros estudios realizados en
hemiparéticos crénicos, en una fase estable de la espasticidad3®*, en quienes se
evaluaron los efectos de las intervenciones, mediante mediciones del desempeiio
motor y el estado funcional®®® 3%; sin embargo, no se encontraron estudios que
evallen el efecto inmediato de una Unica intervencion sobre el tono muscular de los
flexores de mufieca y dedos, la excitabilidad refleja del FRC y la cinematica articular

del PAF en personas post-ECV.

852 FATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

353 BHASIN, Ashu, et al. Neural interface of mirror therapy in chronic stroke patients: a functional
magnetic resonance imaging study. Neurology India, 2012, vol. 60, no 6, p. 570.

354 SCHIEPPATI, Marco. The Hoffmann reflex: a means of assessing spinal reflex excitability and its
descending control in man. Progress in neurobiology, 1987, vol. 28, no 4, p. 345-376.

355 AMANO, Satoru, et al. Clinimetric properties of the shortened Fugl-Meyer Assessment for the
assessment of arm motor function in hemiparetic patients after stroke. Topics in stroke rehabilitation,
2020, vol. 27, no 4, p. 290-295.

356 HIJIKATA, Nanako, et al. Item Difficulty of Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity in Persons
with Chronic Stroke with Moderate-to-Severe Upper Limb Impairment. Frontiers in neurology, 2020,
vol. 11, p. 1395.
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9.2 HALLAZGOS EN LA LINEA DE BASE PARA LAS VARIABLES DE TONO
MUSCULAR, EXCITABILIDAD REFLEJA Y CINEMATICA ARTICULAR EN EL
PAF

Teniendo en cuenta el constructo multidimensional de la espasticidad y con el
propoésito de caracterizarla en la linea de base se evalud el tono muscular de los
flexores de codo, mufieca y dedos con la EAM, la excitabilidad refleja del FRC con
el reflejo H y el control motor por medio de la cinematica articular del MS y el tronco
en el PAF. Estas mediciones también se realizaron post-intervencion para evaluar

el efecto inmediato de la aplicacion del EM y la FPJ.

El aumento de tono en los dos grupos de intervencion fue moderado, con notas
entre 2y 3 (EAM), por lo cual, la capacidad para generar un movimiento coordinado
estaba limitada, probablemente por los cambios ocurridos tanto a nivel del tejido
conectivo, como por el compromiso de los centros moduladores del tono ubicados
a nivel superior, y el subsecuente aumento de la excitabilidad de las vias

descendentes3>7 358,

En cuanto a la distribucién regional de la espasticidad en ambos grupos se encontro
mayor compromiso a nivel del codo, la mufieca y los dedos, semejante a lo mostrado
por Shiner et al.3%°, en un 81.25% de los participantes con hipertonia de codo; 62.5%

en mufieca, y 50% en dedos. Por su parte, Katoozian et al.*®°, encontraron 3 meses

357 FATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

358 |, Sheng. Spasticity, motor recovery, and neural plasticity after stroke. Frontiers in neurology,
2017, vol. 8, p. 120.

359 SHINER, Christine T., et al. Prevalence of upper-limb spasticity and its impact on care among
nursing home residents with prior stroke. Disability and rehabilitation, 2020, vol. 42, no 15, p. 2170-
2177.

360 KATOOZIAN, Leila, et al. The onset and frequency of spasticity after first ever stroke. Journal of
the National Medical Association, 2018, vol. 110, no 6, p. 547-552.
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post-ECV hipertonia en el codo en el 25% de los participantes, y en la mufieca en
el 20.8%, asi como presencia de retracciones espasticas a nivel de hombro y codo.

En este estudio, el Reflejo H fue evaluado para determinar la excitabilidad de las
motoneuronas alfa; es importante aclarar que a pesar de las dificultades reportadas
en la literatura para la evocacion del reflejo en el FRC3!, en este estudio no se

aplicaron maniobras de facilitacion para su obtencion.

En relacion con el comportamiento de la excitabilidad refleja, no se presentaron
diferencias significativas entre los grupos de intervencion. Se encontraron valores
de latencia de la onda H que muestran disminucion en la duracion de la conduccién
del estimulo eléctrico por los axones motores alfa®®?, e hiperexcitabilidad de las
motoneuronas®%3, Estos valores fueron inferiores a los reportados por Pisano (17.1
ms)3%4, posiblemente debido a la cronicidad de la enfermedad y la espasticidad

moderada.

Por otra parte, la razén Hmax/Mmax se encontré dentro del rango obtenido por
Childers (71% + 13%)3%5. Este comportamiento esta relacionado con el incremento
del indice y asociado con una mayor excitabilidad de las motoneuronas, la velocidad

umbral, asi como la latencia y el indice de rigidez del reflejo de estiramiento3¢®,

361 OH, Shin J. Clinical electromyography: nerve conduction studies. Lippincott Williams & Wilkins,
2003.

362 OKUYAMA, Kohei, et al. Relationship between spasticity and spinal neural circuits in patients
with chronic hemiparetic stroke. Experimental brain research, 2018, vol. 236, no 1, p. 207-213.

363 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

364 PISANO, Fabrizio, et al. Quantitative measures of spasticity in post-stroke patients. Clinical
Neurophysiology, 2000, vol. 111, no 6, p. 1015-1022.

365 CHILDERS, Martin K., et al. Inhibitory casting decreases a vibratory inhibition index of the H-
reflex in the spastic upper limb. Archives of physical medicine and rehabilitation, 1999, vol. 80, no 6,
p. 714-716.

366 pISANO, Op. cit. 1015-1022.
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Los dos grupos presentaron hipertonia de leve a moderada3®’, lo cual estaria
relacionado con un aumento en la excitabilidad refleja, evidenciada por la
disminucién de la latencia y el aumento de la amplitud comparado con poblacién
sana3%® 3%° en coherencia con lo esperado segln los criterios de inclusién de los

participantes de este estudio.

Desde el punto de vista fisiolégico, lo presentado en el reflejo H puede ser atribuido
a la alteracibn en los mecanismos presinapticos (inhibicion presinaptica) y
postsindpticos (depresidn post-activacion) caracteristicos de la ECV, presentandose
cambios en la liberacion de neurotransmisores inhibitorios a nivel del boton
presinaptico y activacion insuficiente a nivel postsinaptico para modular la

excitabilidad de las vias 1a379.

Por otra parte, para analizar el comportamiento de la cinemética articular en el
PAF, se evaluaron la duracién y la distancia, asi como los angulos articulares de la
flexion del hombro y el tronco, y la extension del codo. No se encontraron diferencias
en estas variables entre los grupos, evidenciandose un compromiso en el
desempefio motor del MS de leve a moderado, con limitaciobn para extender
completamente el codo, y presencia de compensaciones del tronco y el hombro en

la ejecucion del PAF.

Los datos en la linea de base de los dos grupos muestran un patron alterado y
estereotipado del PAF, con presencia de estrategias compensatorias y predominio

de la sinergia flexora, evidenciandose en su mayoria un incremento en la aduccién

367 QUINONES AGUILAR, Sandra, et al. Espasticidad en adultos. Revista Mexicana de
Neurociencia, 2009, vol. 10, no 2, p. 112-121.

368 PHADKE, Chetan P., et al. Upper-extremity H-reflex measurement post-stroke: reliability and
inter-limb differences. Clinical neurophysiology, 2012, vol. 123, no 8, p. 1606-1615.

369 MCNEIL, Chris J., et al. Testing the excitability of human motoneurons. Frontiers in human
neuroscience, 2013, vol. 7, p. 152.

370 LAMY, Jean-Charles, et al. Impaired efficacy of spinal presynaptic mechanisms in spastic stroke
patients. Brain, 2009, vol. 132, no 3, p. 734-748.
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y rotacion inferior de la escapula, aduccion de hombro, flexién de codo, mufieca y
dedos; asi como pronacion del antebrazo y desviacion cubital de la mufieca, lo cual
lleva a la ejecucidon de sustituciones tales como el aumento en la elevaciéon de la
escapula, y la inclinacién del tronco, que impactan el desempefio funcional en las

actividades de alcance31 372,

Las estrategias compensatorias presentadas por los participantes de este estudio
pueden estar asociadas a factores como el sitio de lesion, la cronicidad de la
patologia, el grado de paresia del MS, y el compromiso del MS dominante372 374, Asi
mismo, la presencia de compensaciones obedece a un proceso de plasticidad
neural mal adaptativa, en donde el individuo tiene una capacidad reducida para
adaptarse a nuevas situaciones, presentando limitaciones en el uso del repertorio

motor disponible (control de los grados de libertad) para completar una tarea3’® 376,

En este sentido, al evaluar una tarea funcional de alcance, Roh en 201237 encontré
en el codo patrones anormales de activacion para el braquirradial, el biceps braquial
(postero-superior) y el triceps (antero-inferior), asi como para el hombro, en el
deltoides fibras anteriores (medio-superior), fibras medias (direccion superior), y

371 CORTI, Manuela, et al. Differential effects of power training versus functional task practice on
compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabilitation and neural repair,
2012, vol. 26, no 7, p. 842-854.

372 CANO DE LA CUERDA, Roberto, et al. Teorias y modelos de control y aprendizaje motor.
Aplicaciones clinicas en neurorrehabilitacion. Neurologia, 2015, vol. 30, no 1, p. 32-41.

873 LEVIN, Mindy F.; KLEIM, Jeffrey A.; WOLF, Steven L. What do motor "recovery" and
"compensation” mean in patients following stroke?. Neurorehabilitation and neural repair, 2009, vol.
23, no 4, p. 313-319.

374 VAN KORDELAAR, Joost. Recovery of the paretic upper limb early after stroke: restitution or
substitution of motor control?. 2014.

375 VELDEMA, Jitka; BOSL, Kathrin; NOWAK, Dennis Alexander. Cortico-spinal excitability and hand
motor recovery in stroke: a longitudinal study. Journal of neurology, 2018, vol. 265, no 5, p. 1071-
1078.

376 AN KORDELAAR, Op. cit.

37T ROH, Jinsook, et al. Alterations in upper limb muscle synergy structure in chronic stroke survivors.
Journal of neurophysiology, 2013, vol. 109, no 3, p. 768-781.
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fibras posteriores (latero-inferior); y por ltimo, en las fibras claviculares del pectoral

mayor (medio-superior).

La presencia de estas sinergias musculares anormales post-ECV puede ser
atribuida a una alteracion en el equilibrio inhibicidn-excitacion, por una reduccién en
la descarga cortico-espinal, que genera incremento en los estimulos de las vias
descendentes y alteracion en los comandos motores, que contribuyen en la
organizacion de las sinergias musculares del MS3’8, Por su parte, Tomita et al.3"?,
mencionan que estas compensaciones pueden ser incorporadas en respuesta a la
disminucién en los grados de libertad disponibles para el desarrollo de las
actividades funcionales. Asi mismo, Subramanian et al.38, proponen diferentes
factores que pueden contribuir a la aparicion de compensaciones en el MSP, tales
como el incremento en el movimiento del tronco para intentar completar la tarea; la
complejidad de la tarea (alcanzar, beber de un vaso, insertar una llave); la ubicacién
del objeto (egocéntrico, exocéntrico); el tipo de superficie de la tarea (lisa, rugosa),

asi como el compromiso cognitivo (planificacion del movimiento) y motor38?,

Rech et al.382, encontraron que las personas con compromiso severo del control del
movimiento presentan mayor duracién en el patron de alcance (3.13 segundos),

menor rango o excursibn de movimiento en el codo (13.61°, y mayor

378 SCHULZ, Robert, et al. Prefrontal-premotor pathways and motor output in well-recovered stroke
patients. Frontiers in neurology, 2019, vol. 10, p. 105.

379 TOMITA, Yosuke; MULLICK, Aditi A.; LEVIN, Mindy F. Reduced kinematic redundancy and motor
equivalence during whole-body reaching in individuals with chronic stroke. Neurorehabilitation and
neural repair, 2018, vol. 32, no 2, p. 175-186.

380 SUBRAMANIAN, Sandeep K., et al. Motor-equivalent intersegmental coordination is impaired in
chronic stroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2020, vol. 34, no 3, p. 210-221.

381 SCHWARZ, Anne, et al. Measures of interjoint coordination post-stroke across different upper
limb movement tasks. Frontiers in Bioengineering and Biotechnology, 2021, vol. 8, p. 1551.

382 RECH, Katia Daniele, et al. Fugl-Meyer assessment scores are related with kinematic measures
in people with chronic hemiparesis after stroke. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases,
2020, vol. 29, no 1, p. 104463.
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desplazamiento del tronco (13cm). Santos et al.38, reportaron un comportamiento
similar en la fase de alcance de la tarea funcional de beber de un vaso, encontrando
mayor duracién en el alcance 6.59+1.31 vs 5.07+0.62 segundos, y aumento en la
flexion de tronco 7.74°+2.22° vs 1.12°+1.58°, al comparar personas post-ECV y

adultos sanos.

En el presente estudio la distancia del objeto fue estandarizada teniendo en cuenta
el 80% de la longitud del MS, con una media de 44.7cm [38.4-52], considerada una
distancia confortable para evitar el sobre esfuerzo que puede incrementar la
actividad refleja liberada, los sentimientos de estrés y frustracion®*. Ademas, la
velocidad de ejecucion fue la preferida por el participante y el movimiento del tronco
no fue restringido. Segun Shaikh et al.3®, el alcance FLB (mas demandante) genera
enlentecimiento en el tiempo de reaccién del MSP para realizar las diferentes
secuencias de movimiento, lo cual varia dependiendo de la restriccion del tronco
(tronco libre: ECV: 421.1£214.9 ms vs. Sanos: 272.7+56.2 ms; restriccion de tronco:
ECV: 432.1+221.7 ms vs. Sanos: 308.7£63.1 ms). Adicionalmente, estos autores
evidenciaron una menor extension del codo (ECV: 128.2+15.9° vs. Sanos:
145.6£13.9°) y menor contribucion del hombro (ECV: 32.5+22.4° vs. Sanos:
58.6£9.3 ms) para realizar el alcance con el tronco libre, con estrategias

compensatorias similares a las presentadas en nuestra investigacion.

La distancia y la duracion del PAF fueron similares en los dos grupos, siendo menor
en comparacién con lo encontrado en personas sanas, debido a la alteracion
sensorio-motora del MS, la interferencia de la actividad refleja anormal, la falta de

control proximal, y la co-contraccién de la musculatura agonista-antagonista durante

383 SANTOS, Gabriela Lopes, et al. Kinematic analysis of a drinking task in chronic hemiparetic
patients using features analysis and Statistical Parametric Mapping. Archives of physical medicine
and rehabilitation, 2018, vol. 99, no 3, p. 501-511. e4.

384 BENJAMIN, Emelia J., et al. Heart disease and stroke statistics-2018 update: a report from the
American Heart Association. Circulation, 2018, vol. 137, no 12, p. e67-e492.

385 SHAIKH, Tahir, et al. Arm-trunk coordination for beyond-the-reach movements in adults with
stroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2014, vol. 28, no 4, p. 355-366.
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la ejecucion de la tarea®8® 387, Estas alteraciones pueden estar relacionadas con un
déficit en las respuestas anticipatorias al movimiento, por el poco uso del lado

parético388 389,

En la literatura revisada se ha reportado una relacion entre la EFM, el desempefio
del MS y las variables de calidad de movimiento, evidencidndose una fuerte
correlacion entre la EFM y el tiempo del movimiento (r=-0.567; p=0.000), el rango
de movimiento del codo (r=0.776; p<0.001) y los movimientos compensatorios del
tronco (desplazamiento anterior r=-0.858; p<0.001 e inclinacién anterior r=-0.861,
p<0.001) durante el PAF. Por su parte, la EAM se correlacion6 con la hipertonia del
codo (r=0.394;p=0.025) y mufieca (r=0.380; p=0.032) y con las variables de calidad

de movimiento390,

El comportamiento de las variables de la cinematica del PAF al contrastarlos con
otros estudios, pueden obedecer a diferencias metodoldgicas en las formas de
medicién, al compromiso variable del tono muscular, de la fuerza muscular, asi

como de los patrones de activacidon muscular y del componente sensorial3%2.

386 DERAKHSHANFAR, Maryam, et al. Sensory interventions on motor function, activities of daily
living, and spasticity of the upper limb in people with stroke: A randomized clinical trial. Journal of
Hand Therapy, 2020.

387 GARCIA ALVAREZ, Alicia, et al. Functional classification of grasp strategies used by hemiplegic
patients. PLoS One, 2017, vol. 12, no 11, p. e0187608.

388 DEMARTINO, Amanda Magalhes, et al. Hand function and type of grasp used by chronic stroke
individuals in actual environment. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 4, p. 247-254.

389 RODRIGUES, Sonia. Reorganizacdo dos ajustes posturais antecipatdrios em individuos apés
AVE: influéncia de um programa de intervenc¢&o em fisioterapia no registo electromiogréafico do tibial
anterior e solear. 2010. Tesis Doctoral. Instituto Politécnico do Porto. Escola Superior de Tecnologia
da Saude do Porto.

390 RECH, Katia Daniele, et al. Fugl-Meyer assessment scores are related with kinematic measures
in people with chronic hemiparesis after stroke. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases,
2020, vol. 29, no 1, p. 104463.

391 SANTOS, Gabriela Lopes, et al. Kinematic analysis of a drinking task in chronic hemiparetic
patients using features analysis and Statistical Parametric Mapping. Archives of physical medicine
and rehabilitation, 2018, vol. 99, no 3, p. 501-511. e4.
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Teniendo en cuenta el comportamiento del MSP post-ECV durante el PAF en las
fases de transporte y manipulacién, asi como la presencia de compensaciones de
tronco y del MSP, se sugiere que futuros estudios en esta linea analicen el
comportamiento en diferentes tareas y superficies, en donde el sistema percepcion-
accion explore reactivamente el ambiente para responder a diferentes objetivos3%?.,
De otro lado, se recomiendan protocolos que incluyan la repeticion de la tarea,

principio clave de los procesos de aprendizaje y reaprendizaje motor393,

9.3 EFECTO INMEDIATO SOBRE EL TONO MUSCULAR DE LOS FLEXORES
DE CODO, MUNECA Y MANO, LA EXCITABILIDAD REFLEJA DEL FRC Y LA
CINEMATICA ARTICULAR DEL PAF EN LOS GRUPOS DE INTERVENCION

9.3.1 Efecto post-intervencion sobre el tono muscular. En este estudio, en
ambos grupos se encontrd una disminucion del tono flexor en todos los segmentos
evaluados (p<0.0001), con un mayor porcentaje de cambio en el tono muscular post
intervencion a favor del GEM. Estos resultados muestran que el EM tiene un efecto
inhibitorio sobre el tono muscular, corroborando el nivel de evidencia descrito en la
literatura. Ademas, estos efectos pueden atribuirse a que durante la intervencion en
ambos grupos de estudio existi6 un monitoreo permanente de la postura global del
participante (control de cabeza, cuello, tronco y miembros), asi como control
constante sobre el pivote intermedio y distal del MS, mediante el contacto manual

del fisioterapeuta y/o a través de la FPJ.

Con la aplicacion de la FPJ, a nivel del codo se pudo apreciar disminucion del tono

e incremento del rango para la extension (p=0.01), confirmando el efecto combinado

392 ANDERSON, Sharon; WHITFIELD, Kyle. An ecological approach to activity after stroke: it takes
a community. Topics in stroke rehabilitation, 2011, vol. 18, no 5, p. 509-524.

393 NIBRAS, Nadir, et al. Dissociating Sensorimotor Recovery and Compensation During
Exoskeleton Training Following Stroke. Frontiers in human neuroscience, 2021, vol. 15.
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de la presion y el estiramiento en posturas antagoénicas al patron espastico®4.
Thibaut et al.®®®, encontraron resultados semejantes del efecto inmediato del
tratamiento, con disminucion post-intervencion de una nota en el tono de los flexores
de los dedos, comparado con la linea de base en el grupo de estiramiento y en el
grupo de férula estatica (p=0.014). Asi mismo, Khan et al.®%, obtuvieron cambios
similares en los flexores de mufieca (p=0.001) y dedos (p=0.005) para el grupo

férula estética y el grupo EM: [(p= 0.002) y (p= 0.046)] respectivamente.

Ademas, Khan et al., observaron un mejor desempefio motor dado por el incremento
del puntaje de la EFM férula: (p= 0.002) y EM: (p= 0.001)3°7. Sin embargo, las
modalidades de intervencion utilizadas en este estudio, no eran comparables en su
dosificacion, por la aplicacion prolongada de la férula (10 -12 horas al dia), y la
ejecucion del EM, el cual se realizaba de 3 a 4 veces dia, con 5 repeticiones de
aproximadamente 60 segundos.

Por otra parte, Konecny et al.3®® encontraron que la FPJ y el EM, sumados a la
toxina botulinica BTX-A, tienen 4 y 1,5 veces respectivamente mayores
probabilidades de disminuir el tono muscular de los flexores de los dedos. No
obstante, la duracién del protocolo fue mayor a la empleada en este estudio y lo

encontrado puede obedecer a efectos acumulativos sobre las propiedades

394 CHILDERS, Martin K., et al. Inhibitory casting decreases a vibratory inhibition index of the H-
reflex in the spastic upper limb. Archives of physical medicine and rehabilitation, 1999, vol. 80, no 6,
p. 714-716.

395 THIBAUT, Aurore, et al. Impact of soft splints on upper limb spasticity in chronic patients with
disorders of consciousness: A randomized, single blind, controlled trial. Brain injury, 2015, vol. 29, no
7-8, p. 830-836.

396 KHAN, Mokhtar Ahmad, et al. Effect of hand splinting versus stretching exercises for reducing
spasticity and improving hand function in poststroke hemiplegia: A comparative interventional study.
The Indian Journal of Occupational Therapy, 2018, vol. 50, no 4, p. 125.

397 |bidem.

398 KONECNY, Petr; SEDLACEK, Petr; TARASOVA, Martina. The Influence of Combinations Air-
splinting and Botulinum Toxin-A Therapy to Changes in Spasticity of the Hand. environment, vol. 2,
no 10, p. 14-15
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viscoelasticas del masculo espéstico, por la aplicacion de la intervencién durante 30

minutos, 2 veces al dia, 5 dias a la semana, por un periodo de 6 semanas.

En la literatura revisada no se encontraron estudios similares al presente, en cuanto
a la forma de aplicacion de la intervencion y la medicion del efecto inmediato, por
tanto, no es posible contrastar los resultados; sin embargo, a continuacién, se
consideran los hallazgos derivados de los estudios que evaluaron los efectos

inmediatos de otras formas de aplicacion de la presion circunferencial en el MS.

Gardas en el GE aplic6 presion con esfingomandmetro (70-80 mmHg) por 5 minutos
durante 15 sesiones, encontrando cambios para el tono GE: (p=0.025), el puntaje
funcional GE: (p=0.011) y el control voluntario de la mano (p=0.014)3%°. Asi mismo,
en un reporte de caso Kauser et al.*®, utilizaron esfingomanémetro (80 mmHg), en
dos sesiones de tratamiento y encontraron disminucién del tono en los flexores de
codo y mufieca con la EAM. Es importante reiterar que la presion aplicada en estos
dos protocolos fue superior a la empleada en nuestro disefio metodolégico, y el

tiempo de aplicacion fue menor.

En sintesis, el efecto inmediato sobre la disminucion del tono puede estar
relacionado con el reflejo de presién tdnica, la IA por su accion inhibitoria sobre los
receptores musculares, articulares y cutaneos; lo que conlleva a una rapida
adaptaciéon y disminucion en la actividad de las fibras aferentes gamma,
produciendo disminucion en los impulsos a los HM. Ademas, otros investigadores

atribuyen el efecto sobre el tono a los cambios generados en la temperatura

399 GARDAS, Shailesh; SHAH, Masumi. Effect of Circumferential Pressure Application by
Sphygmomanometer on Spasticity and Motor Functions in Patients with Stroke. 2020;10(2):49-56.
[en linea]. Disponible en: https://tinyurl.com/yckvzxer

400 KAUSER, Syeda Asma; SHARMA, Satish C. Effect of pressure application by
sphygmomanometer on spasticity in post-stroke hemiplegic patients. Indian J Physiother Occup Ther
- An Int J. 2015, vol. 9, no 2, p. 156.
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corporal, debido a la friccion de FPJ, que puede producir relajacion por el “micro

estiramiento” en el tejido blando superficial*0t 42,

Los efectos inmediatos sobre el tono fueron observados en los dos grupos de este
estudio, sustentando la aplicabilidad clinica del EM y la FPJ para la modulacién
inmediata del tono y para favorecer el control del MS, permitiéndole a las personas
post-ECV integrar el segmento en actividades funcionales de alcance vy
manipulacion de objetos. Sin embargo, la evidencia disponible sefiala que los

efectos de las intervenciones mencionadas son limitados en el tiempo493 494,

Por su parte, el tamafio del efecto de este estudio fue pequefio (d=-0.41) para el
tono de la mufeca favoreciendo el GEM, lo cual puede estar influenciado
estadisticamente por las pequefias diferencias entre los grupos de intervencién
(B=0.23; p=0.20) y cambios significativos (variabilidad) intra grupo (p<0.0001)%%5,
Sin embargo, esto es clinicamente importante, porque el efecto inmediato de una
sesion en la modulacion del tono en hemiparéticos cronicos post-ECV, puede tener
implicaciones positivas sobre la realizacion de actividades de alcance y

manipulacion de objetos.

9.3.2 Efecto post-intervencion sobre la excitabilidad refleja del FRC. Al analizar
los cambios producto de la intervencién sobre las variables del reflejo H, solo se

encontré6 un aumento significativo de la latencia de la onda M en el grupo GEM

401 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
402 |pidem.

403 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.

404 AMINI, Malek, et al. Combined effect of botulinum toxin and splinting on motor components and
function of people suffering a stroke. Medical journal of the Islamic Republic of Iran, 2016, vol. 30, p.
373.

405 COHEN, Jacob. Statistical power analysis. Current directions in psychological science, 1992, vol.
1, no 3, p. 98-101.
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(p<0.0001). Estos cambios pueden estar vinculados en primer lugar con factores
fisiologicos relacionados con alteraciones en la placa o unidad motora que afectan
ademas la velocidad del PA y su propagacién hacia la unién neuromuscular4°e,
También pueden ser atribuidos a factores de indole técnico o experimental (postura
del participante, ubicacion de los electrodos, cambios en la intensidad del
estimulo)#%’, sin embargo, en el presente estudio, estos fueron controlados dentro
del protocolo de evocacion de la onda la postura del participante y la ubicacion de

los electrodos.

Los resultados del presente estudio no mostraron diferencias significativas en la
amplitud de la onda H, datos similares a lo reportado por Agostinucci, (2010) quien
encontré que después de la aplicacion de PC los valores fueron similares a los
obtenidos en la linea de base; sin embargo, durante la aplicacion de la presion,
aumento la amplitud de la onda H en el 26% de los participantes post-ECV. Este
autor sugiere que la PC produce efectos temporales en la reduccion de la
excitabilidad refleja, debido a la accion inhibitoria sobre los propioceptores y
mecanoreceptores*®®. Adicionalmente, Gandecha et al.*%%, al aplicar PC por medio
de esfingomandmetro encontré que 1 minuto después de la aplicacién los valores
se acercaron a los basales, no obstante, durante la aplicacion se evidencié una
disminucién en la amplitud de la onda H (p=0.21), lo cual puede obedecer al

aumento en las aferencias sensoriales sobre los receptores cutaneos y musculares,

406 CHRISTIE, Anita D., et al. Reliability of the FCR H-reflex. Journal of Clinical Neurophysiology,
2005, vol. 22, no 3, p. 204-209.

407 VOERMAN, Gerlienke E.; GREGORIC, Milan; HERMENS, Hermanus J. Neurophysiological
methods for the assessment of spasticity: the Hoffmann reflex, the tendon reflex, and the stretch
reflex. Disability and rehabilitation, 2005, vol. 27, no 1-2, p. 33-68.

408 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
409 GANDECHA, Kinjal, et al. A Study to find out the Effect of Circumferential Pressure on Flexor
Carpi Radialis H-reflex in Post Stroke Patients-An Observational Study. Website: www. ijpot. com,
2016, vol. 10, no 3, p. 122.
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que puede favorecer la adaptacion al estimulo y la disminucién en la actividad de
las fibras Ib.

En otro estudio previo en sujetos sanos Agostinucci et al., (2006) reportaron
aumento de la amplitud de la onda H durante la aplicacion de la PC del 104% al
minuto 1, 127% al minuto 3 y 99% al minuto 5, (p<0.025). Estos resultados pueden
explicarse por el tipo de fibra muscular del FRC, el cual tiene un porcentaje >50%

de tipo glucolitico, empleadas generalmente en movimientos fasicos*°.

El comportamiento de la amplitud de la onda H en los dos grupos puede explicarse
por factores como la pérdida de control en la modulacién de las vias que median la
excitabilidad refleja, alteracion en los mecanismos de accion de los
mecanoreceptores cutdneos, en la respuesta de las fibras Ib en el OTG y
disminucién de la IP de las fibras aferentes la y la depresion post-activaciont,

En relacién con la latencia de la onda H, al igual que lo encontrado en nuestro
estudio, Suzuki*'? no hallé cambios al aplicar EM en el MS en personas post-ECV;
sin embargo, reporté una disminucién en la amplitud de la onda H y la razén
Hmax/Mmax de aproximadamente 10%. Estos cambios producto del EM pueden
explicarse por la 1A, que se presenta en respuesta al estimulo mecanico sobre el

OTG y viaja a través de las fibras aferentes Ib generando disminucion en la tasa de

410 AGOSTINUCCI, James, et al. The effects of circumferential air-splint pressure on flexor carpi
radialis H-reflex in subjects without neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2006, vol. 103,
no 2, p. 565-579.

411 AYOUB, Sandy, et al. The positive and the negative impacts of spasticity in patients with long-
term neurological conditions: an observational study. Disability and rehabilitation, 2021, vol. 43, no
23, p. 3357-3364.

412 SUZUKI, Toshiaki, et al. Effect of continued stretching of the affected arm in patients with
cerebrovascular diseases by examining H-reflex characteristics. Electromyography and clinical
neurophysiology, 2003, vol. 43, no 1, p. 51-56.
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disparo del huso neuromuscular, conllevando a una disminucion en la excitabilidad

de la fibra muscular#13,

En términos generales, las modalidades de intervencion en los dos grupos no
mostraron un efecto inmediato significativo sobre la excitabilidad refleja. Sin
embargo, las cifras muestran un hallazgo clinico importante puesto que no se
incrementd la excitabilidad refleja, posiblemente debido a la aplicaciéon de los

procedimientos de intervencién en patrones y posturas inhibitorias*4 415,

Adicionalmente, el poder y el tamafio del efecto de las variables del reflejo H
estuvieron entre pequefio y moderado, con un efecto a favor del GEM, excepto para
la duracion de la onda H (d=0.09) y la raz6n Hmax/Mmax (d=0.56), favoreciendo al
GFPJ+EM en relaciébn con la modulacion de la hiperexcitabilidad de las
motoneuronas a; clinicamente, estos hallazgos sugieren la utilidad de las
modalidades aplicadas en este estudio en personas post-ECV en estadio crénico.
Sin embargo, debido al tamafio de muestra de este estudio no se logro detectar

cambios significativos en estas variables*'6 417,

Teniendo en cuenta lo encontrado y reportado en la literatura, se recomiendan
futuras investigaciones que evallen el efecto de nuevas tecnologias como la

realidad virtual, la robdtica y el uso de interfaces para estimulacion magnética

413 SUZUKI, Toshiaki, et al. Characteristics of the F-wave and H-reflex in patients with
cerebrovascular diseases: a new method to evaluate neurological findings and effects of continuous
stretching of the affected arm. Electrodiagnosis in new frontiers of clinical research. 1st ed. Rijeka:
InTech, 2013, p. 25-42.

414 MICHIELSEN, Marc, et al. The Bobath concept-a model to illustrate clinical practice: responding
to comments on Michielsen et al. Disability and rehabilitation, 2019, vol. 41, no 17, p. 2109-2110.
415 CHILDERS, Martin K., et al. Inhibitory casting decreases a vibratory inhibition index of the H-
reflex in the spastic upper limb. Archives of physical medicine and rehabilitation, 1999, vol. 80, no 6,
p. 714-716.

416 pERTEGA-DIAZ, Sonia; FERNANDE S., Pita. Célculo del poder estadistico de un estudio. Cad
Atencion Primaria, 2003, vol. 10, p. 59-63.

417 KRAEMER, Helena Chmura; KUPFER, David J. Size of treatment effects and their importance to
clinical research and practice. Biological psychiatry, 2006, vol. 59, no 11, p. 990-996.
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transcraneal, sobre la excitabilidad refleja en el MSP. Asi mismo, para mejorar la
evidencia se requieren investigaciones que describan las respuestas
electrofisiolégicas a nivel cortical y espinal (potenciales evocados, electromiografia
sumada a dinamometria isocinética), para comprender el fendbmeno de la

espasticidad de una manera global.

9.3.3 Efecto post-tratamiento sobre las variables de la cinematica articular del
PAF. En este estudio se encontraron cambios significativos para los dos grupos con
una disminucién en la duracion del PAF. En cuanto a la distancia del PAF aument6
para el GEM y se incrementé la extensién del codo en el GFPJ+EM.

La disminucion de la duracion del PAF es un efecto inmediato positivo de las
intervenciones, porque post-ECV existe una mayor duracion (15.61+4.17seg; vs
14.49+6.47seg, p<0,05) y menor velocidad (0.83+1.68°seg; vs 3.8711.42°seq,
p<0,001), comparado con adultos mayores sanos*!®. Por su parte, el aumento en la
distancia del PAF puede representar un mayor desplazamiento del tronco, un
incremento en la movilidad del hombro y el codo, o una combinacién de estas
estrategias. Ademas, la ubicacién del objeto y el desplazamiento del tronco (con y

sin restriccion), pueden influenciar este resultado.

Mandon et al.*'°, encontraron que la contribucién del tronco sin restriccién y con el
objeto cercano fue menor (0.04+0.01 y 0.07+0.01m), comparado con el objeto lejano
(0.08+£0.01 y 0.12+0.02m). Al restringir el tronco, el desplazamiento fue menor de
0.05m, pero aumento6 con la distancia del objeto (0.04+0.01 vs 0.09£0.01m). Por

otra parte, la extension del codo aumento con la ubicacién del objeto y con el tronco

418 MERCHAN-BAEZA, José Antonio; GONZALEZ-SANCHEZ, Manuel; CUESTA-VARGAS, Antonio
Ignacio. Comparison of kinematic variables obtained by inertial sensors among stroke survivors and
healthy older adults in the Functional Reach Test: cross-sectional study. Biomedical engineering
online, 2015, vol. 14, no 1, p. 1-15.

419 MANDON, Laurence, et al. Faster reaching in chronic spastic stroke patients comes at the
expense of arm-trunk coordination. Neurorehabilitation and neural repair, 2016, vol. 30, no 3, p. 209-
220.
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sin restriccion (10.2°+2.0° y 18.8°+4°), también aumenté con el tronco restringido,
segun la distancia del objeto (cerca 13.7°+2.1° y lejos 26.9°+4.1°). Asi mismo, Levin
et al.*?%, encontraron que la calidad del movimiento se ve influenciada por la

ubicacion del objeto que incide en el desplazamiento del tronco, el hombro y el codo.

Las diferencias significativas encontradas para la extensién del codo en el
GFPJ+EM en el presente estudio, son importantes desde el punto de vista funcional
para el MS post-ECV, porque favorece la interacciéon con el medio, facilitando la
toma de objetos y su manipulacion®?. El incremento en la extensiéon del codo en
este estudio, puede explicarse por el efecto del EM, que puede producir cambios en
la tension activa y pasiva del musculo, asi como reduccion en la viscosidad o rigidez

de la UMT, que mejoran el rango de movimiento articular4?2.

Asi mismo, se ha encontrado que el EM puede promover la sarcomerogénesis,
ademas, el estimulo mecanico logra afectar la MEC y activar las proteinas nucleares
de la célula modificando la transcripcion de los genes que regulan este proceso.
Ademas, el musculo espéstico presenta per se cambios a nivel estructural y
funcional relacionados con la disminucién en la longitud y volumen muscular4?3,
aumento en el angulo de penacién*?** y del porcentaje de tejido no contractil*?®,

cambios en las propiedades elasticas, en la distribucion y numero de las sarcomeras

420 LEVIN, Mindy F., et al. Relationship between clinical measures of upper limb movement quality
and activity poststroke. Neurorehabilitation and neural repair, 2019, vol. 33, no 6, p. 432-441.

421 CANO DE LA CUERDA, Roberto, et al. Teorias y modelos de control y aprendizaje motor.
Aplicaciones clinicas en neurorrehabilitacion. Neurologia, 2015, vol. 30, no 1, p. 32-41.

422 APOSTOLOPOULOS, Nikos, et al. The relevance of stretch intensity and position-a systematic
review. Frontiers in psychology, 2015, vol. 6, p. 1128.

423 pIAS, Caroline Pieta, et al. Adaptacbes morfolégicas musculares na espasticidade: revisdo da
literatura. Scientia Medica (Porto Alegre), 2013, vol. 23, no 2, p. 102-107.

424 FATURI, Fernanda Maria, et al. Structural muscular adaptations in upper limb after stroke: a
systematic review. Topics in stroke rehabilitation, 2019, vol. 26, no 1, p. 73-79.

425 ALCANTARA, Carolina Carmona de. Caracterizagdo do componente ndo contratil do tecido
muscular e da resisténcia ao alongamento passivo em individuos hemiparéticos cronicos. 2014.
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en serie*?® y el deslizamiento de los puentes cruzados, asi como aumento en la

hiperexcitabilidad refleja, entre otros*?’.

Los cambios en la extension del codo obedecen también a los efectos que genera
la PC sobre el musculo espastico, los receptores de presion y cutdneos, asi mismo,
efectos a nivel neurofisiolégico dados por cambios en los mecanismos presinapticos
(inhibicion presinaptica) y postsinapticos (depresion pos-activacion) mediados por
la disminucion en la conduccion de las fibras la contribuyendo a una menor
excitabilidad de la MNa.

Otro aspecto que incide en la distancia del PAF es el compromiso proximal del MS,
Bakhti et al.#?8, encontraron que el 61% de las personas post-ECV no involucran el
segmento proximal del MS en actividades funcionales, lo cual se correlacioné con
bajos puntajes en la EFM (rs=-0.51, p=0.0004).

Los cambios en el presente estudio no fueron significativos en los angulos del
hombro y el tronco en los dos grupos, similar a los resultados de Salazar et al.*?°,
quienes aplicaron EM mediante oOrtesis y posicionamiento, sobre la movilidad
articular para la rotacion externa de hombro, flexion de hombro y extension de
muifieca, p=0.32, p=0.76, p=0.92, respectivamente; aunque fue significativa la
reduccién de la espasticidad del MS p<0.001. Estos efectos difieren de lo

encontrado por Katalinic et al.**°, quienes dentro de la evidencia disponible del

426 DIAS, Caroline Pieta, et al. Adaptac¢des morfolégicas musculares na espasticidade: reviséo da
literatura. Scientia Medica (Porto Alegre), 2013, vol. 23, no 2, p. 102-107.

427 MONTE ALEGRE, Dalva Cruz, et al. Plasticidade muscular: do mtsculo sadio ao espastico. Scire
Salutis, 2012, vol. 2, no 1, pag. 16-34.

428 BAKHTI, Karima. K. A., et al. Proximal arm non-use when reaching after a stroke. Neuroscience
letters, 2017, vol. 657, p. 91-96.

429 SALAZAR, Ana Paula, et al. Effectiveness of static stretching positioning on post-stroke upper-
limb spasticity and mobility: systematic review with meta-analysis. Annals of physical and
rehabilitation medicine, 2019, vol. 62, no 4, p. 274-282.

430 KATALINIC, Owen M.; HARVEY, Lisa A.; HERBERT, Robert D. Effectiveness of stretch for the
treatment and prevention of contractures in people with neurological conditions: a systematic review.
Physical therapy, 2011, vol. 91, no 1, p. 11-24.
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efecto inmediato del EM sobre la movilidad articular reportaron un promedio de
cambio de 3° (p=0.04); en contraste con el efecto sobre la espasticidad los cambios
presentaron un promedio de las diferencias de 0.1 (p=0.69), en este estudio se
encontré un porcentaje de cambio > 40% en todos los segmentos evaluados con la
EAM. Estos efectos inmediatos tienen relevancia clinica sobre la espasticidad,
aunque en la literatura se discute la temporalidad del efecto, el cual puede ser

transitorio.

En este estudio se encontré un efecto significativo del grupo de intervencion sobre
la flexién del tronco (=3.93; p=0,01), y aumento significativo en la distancia del
PAF para el GEM A=3.69cm (p<0.0001). Valores semejantes a los de Kiling et al.*3,
en el incremento de la distancia del alcance funcional del grupo experimental
pre:18.63+3.30cm y post:21.84+4.23cm (p=0.047), y en el grupo control pre:
21.204£5.92cm y post: 22.00+4.50cm (p=0.227).

El efecto encontrado sobre la flexion del tronco también puede ser producto de la
inclusién del desplazamiento del centro de gravedad en patrones y posturas
inhibitorias dentro de la propuesta de tratamiento ecléctico empleada en este
estudio, el cual busca modular el tono, mejorar el control del movimiento a través de
la facilitacion del control proximal, y la reducacién de los movimientos selectivos,

trabajando en actividades significativas y funcionales*®.

Ademas, los resultados del PAF obtenidos en este estudio reflejan la importancia
del control proximal del tronco para favorecer la estabilidad dinamica y el uso

funcional del MS, el cual es uno de los principales indicadores de la recuperacion

431 KILING, Muhammed, et al. The effects of Bobath-based trunk exercises on trunk control,
functional capacity, balance, and gait: a pilot randomized controlled trial. Topics in stroke
rehabilitation, 2016, vol. 23, no 1, p. 50-58.

432 DIAZ-ARRIBAS, Maria J., et al. Effectiveness of the Bobath concept in the treatment of stroke: a
systematic review. Disability and rehabilitation, 2020, vol. 42, no 12, p. 1636-1649.
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funcional post-ECV“*33. Lo anterior indica la pertinencia de incluir dentro de los
planes de tratamiento ejercicios dirigidos al control del tronco superior e inferior. Los
estudios de Van Criekinge*** y Souza**® mostraron que la inclusién de ejercicios
especificos del tronco (ejercicios de estabilidad, toma de peso y coordinacion) tienen
un efecto benéfico sobre el control del tronco 1.08 (95%CI:0.96-1.31), el balance
en sedente 0.84 (95%CI:0.04—-0.98) y la movilidad (95%CI:0.67—1.09) p<0.00001.

Las restantes variables del PAF mostraron un tamafio del efecto pequefio a favor
del GEM, excepto para la extension de codo (d=0.14) (B=-2.98; p=0.19), cuyo efecto
fue a favor del GFPJ+EM, sugiriendo posibles cambios inmediatos en la actividad
de los mecanoreceptores*® y mecanismos presinapticos y postsinapticos*¥’, lo cual

favorece las actividades de alcance funcional“38.

Las modalidades de intervencion empleadas en este estudio (EM y FPJ)
presentaron efectos importantes en la clinica, por la disminucion del tono muscular
y el aumento en el rango de movimiento del MSP, que permitieron mejorar el
desempefio en la actividad funcional. Por ello, se recomienda continuar esta linea
de investigacion, evaluando el efecto de las modalidades de intervencién en el
contexto de los enfoques contemporaneos del ejercicio terapéutico (ejemplo:

433 KILING, Muhammed, et al. The effects of Bobath-based trunk exercises on trunk control,
functional capacity, balance, and gait: a pilot randomized controlled trial. Topics in stroke
rehabilitation, 2016, vol. 23, no 1, p. 50-58.

434 VAN CRIEKINGE, Tamaya, et al. The effectiveness of trunk training on trunk control, sitting and
standing balance and mobility post-stroke: a systematic review and meta-analysis. Clinical
rehabilitation, 2019, vol. 33, no 6, p. 992-1002.

435 30UZA, Daniele Costa Borges, et al. Inpatient trunk exercises after recent stroke: An update
meta-analysis of randomized controlled trials. NeuroRehabilitation, 2019, vol. 44, no 3, p. 369-377.
436 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
437 ROBICHAUD, Julie A.; AGOSTINUCCI, James; VANDER LINDEN, Darl W. Effect of air-splint
application on soleus muscle motoneuron reflex excitability in nondisabled subjects and subjects with
cerebrovascular accidents. Physical therapy, 1992, vol. 72, no 3, p. 176-183.

438 ELLIS, Michael D.; SCHUT, Ingrid; DEWALD, Julius PA. Flexion synergy overshadows flexor
spasticity during reaching in chronic moderate to severe hemiparetic stroke. Clinical
Neurophysiology, 2017, vol. 128, no 7, p. 1308-1314.
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orientado a las tareas). De igual manera, se sugiere implementar protocolos de
intervencién que incluyan mayor niamero de sesiones, para determinar el efecto de
la practica en los procesos de aprendizaje y reaprendizaje motor, asi como los

efectos acumulativos de las intervenciones*39 440,

9.4 FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Los resultados de este estudio son aplicables a personas con espasticidad en los
flexores de codo, mufieca y dedos, producto de ECV, con una evolucion méaxima de
48 meses y una dependencia funcional leve. Este es un estudio pionero, lo cual se
identifica como su principal fortaleza, porque evalla el efecto inmediato de la FPJ
sumado al EM sobre la espasticidad de los flexores de codo y mufieca en la ECV,

por medio de mediciones objetivas, que permiten determinar su efecto terapéutico.

Para este estudio, las hipotesis planteadas obedecen a tres aspectos que
fundamentan el constructo de la espasticidad; el componente neurofisiolégico, el
clinico y el del control motor. En relacion con la hipétesis planteada
neurofisiolégicamente no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos, lo
cual pudo obedecer a un tamafio de muestra y poder estadistico pequefio que no
permitié detectar los cambios en la excitabilidad refleja de los grupos musculares

intervenidos.

Por otra parte, la hipétesis clinica relacionada con la disminucién del tono muscular
de los flexores de codo, mufieca y dedos producto de la intervencién se comprobd,
mediante los hallazgos obtenidos con la EAM, y el porcentaje de cambio post

intervencion. Adicionalmente, en la tarea del PAF se lograron cambios

439 KLEYNEN, Melanie, et al. Application of motor learning in neurorehabilitation: a framework for
health-care professionals. Physiotherapy theory and practice, 2018.

440 ANDERSON, Sharon; WHITFIELD, Kyle. An ecological approach to activity after stroke: it takes
a community. Topics in stroke rehabilitation, 2011, vol. 18, no 5, p. 509-524.
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estadisticamente significativos para la extension del codo y la duracion del patron,
lo cual refleja un mejor desempefio funcional como efecto inmediato de la

intervencion.

De otro lado, el entrenamiento de la investigadora principal y los auxiliares, asi como
el desarrollo de la prueba piloto, permitieron estandarizar los protocolos de
evaluacion e intervencion, y controlar los factores técnicos y fisiologicos,

manteniendo el rigor metodologico durante el desarrollo del proyecto.

La principal limitacién del estudio se relaciona con la generalizacion de estos
resultados, porque el efecto inmediato de la intervencion aplica solamente para
adultos mayores en fase crénica post-ECV, con hipertonia entre leve y severa del
MSP, compromiso moderado y severo del desempefio motor, con dependencia leve

o funcionalmente independientes.

Por otra parte, teniendo en cuenta el analisis del poder estadistico del estudio no se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en las variables de la
excitabilidad refleja, al realizar las comparaciones pre y post intervencién por grupo
de estudio, lo cual puede obedecer al tamafio de muestra pequefio, a las

caracteristicas de los participantes (fase crénica), o al tipo de variables definidas.
Ademas, existe un potencial sesgo de clasificacion, en el reporte del nimero de
sesiones de fisioterapia, porque fue una informacion proporcionada por los

participantes, ya que no se contaba con registros en medio fisico o electronico, sin

embargo, el andlisis de covarianza se ajusté teniendo en cuenta esta variable.

9.5 APORTES E IMPLICACIONES PARA LA FISIOTERAPIA

Los resultados de este estudio sugieren que el EM y la FPJ+EM pueden ser

utilizados en la clinica por su efecto inhibitorio inmediato en el tono muscular del
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MS; y por sus contribuciones en la organizacion espacio temporal del PAF, debido

al disefio de la intervencion que involucraba el MS sin restriccion del tronco.

En el caso del uso combinado de la FPJ+EM, ademas se observd un efecto
inmediato en el incremento de la extension del codo, lo cual sugiere el efecto
favorable de la presién circunferencial mantenida, que contribuye en la relajacion de
los flexores del codo, por su efecto sobre los receptores cutaneos sumado al efecto
del EM sobre el OTG.

Por los efectos inmediatos mencionados, se sugiere el uso clinico de la FPJ y del
EM en conjunto con otras modalidades terapéuticas para contribuir a la modulacion
del tono y el control del MS; definiendo los parametros de aplicacion de cada
procedimiento y la dosificacion del ejercicio terapéutico (duracién, frecuencia,
intensidad) segun el compromiso de cada paciente y la respuesta individual a la

intervencion#41 442,

Este estudio favorecio la apropiacién social del conocimiento gracias a su difusion
en eventos cientificos, como el Il Encuentro Internacional en Ciencias de la Salud:
Conocimiento, Sociedad y Desarrollo, llevado a cabo en la Universidad Industrial de
Santander en agosto de 2018 y el Congreso Mundial de Fisioterapia en linea de la
WCPT - 2021.

Igualmente, aport6 a la produccion cientifica del Grupo de Estudio del Dolor GED,
en la linea de modalidades del ejercicio y sus efectos sobre el sistema

neuromuscular, y del grupo MAV en la linea evaluacién y analisis del movimiento

441 AGOSTINUCCI, James. Inhibitory effects of circumferential pressure on flexor carpi radialis H-
reflex in adults with neurological deficits. Perceptual and motor skills, 2010, vol. 110, no 1, p. 89-103.
442 SALAZAR, Ana Paula, et al. Effectiveness of static stretching positioning on post-stroke upper-
limb spasticity and mobility: systematic review with meta-analysis. Annals of physical and
rehabilitation medicine, 2019, vol. 62, no 4, p. 274-282.
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corporal humano normal y alterado, contribuyendo a la consolidacion del programa
de Maestria en Fisioterapia de la UIS.
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10. CONCLUSIONES

Las evaluaciones neurofisiolégicas y clinicas de la espasticidad como el reflejo
H, la cinematica articular en una tarea funcional (PAF), y la EAM son
herramientas que pueden ser utilizadas para la evaluacion de la espasticidad en

pacientes post-ECV.

Los cambios inmediatos observados en este estudio fueron producto de las
intervenciones realizadas, puesto que el comportamiento en la linea de base de

los participantes fue homogéneo.

El grupo intervenido con la FPJ sumado al EM presenté un efecto inmediato
sobre la disminucion del tono muscular de los flexores de codo, mufieca y dedos,
asi como sobre el desempefio en el PAF reflejado en una menor duracién en la

ejecucion de la tarea y aumento en la extension del codo.
Al analizar el efecto inmediato de las intervenciones realizadas, los hallazgos

sugieren que la FPJ puede ser utilizada como una herramienta complementaria

en el tratamiento fisioterapéutico de la espasticidad en personas post-ECV.
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11. RECOMENDACIONES

Se sugiere estandarizar estrictamente los protocolos de evaluacion e
intervencién y determinar las propiedades psicométricas de las mediciones

empleadas para evitar efectos confusores.

Se propone continuar investigando el comportamiento del reflejo H en el FRC,
debido a que este musculo es uno de los mas comprometidos en el MS producto
de la espasticidad post-ECV y contribuye de manera importante a la ejecucion
de actividades de agarre y manipulacion de objetos.

Se sugieren futuros estudios para evaluar la eficacia a mediano y largo plazo de
la FPJ sobre la espasticidad del MS, por medio de una intervencién con un mayor
namero de sesiones de tratamiento. También se recomienda incluir en la
evaluacion y tratamiento tareas bimanuales, por el compromiso del lado parético

y no parético.

Para la reeducacién y reaprendizaje del movimiento en personas post-ECV se
recomienda la aplicacién del EM y de la FPJ en posturas inhibitorias, donde se
facilite la modulacién del tono, la integracién sensorio-motora, enfatizando en el
monitoreo permanente la postura global y la toma simétrica de peso,

involucrando al paciente en actividades con un fin funcional.
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Anexo A. Evidencia cientifica relacionada con la Extremidad Superior post-

ECV

1. Prevalencia de Espasticidad en la ES post-ECV evaluada con EAM.

TIEMPO DE AUTOR ARTICULACION AR DE | PREVALENCIA DE LA
EVALUCION EVALUADA ESPASTICIDAD
CON ECV
(El'y ES) 6,3%
<1 semana
Sommerfeld etal., | Hombro, codo, mufieca 95 (ES)13,7%
3 meses 2004(1) y dedos. (Ely ES) 10,5%
(ES) 7,3%
3 meses Katoozian et al., Hombro, codo y 149 Codo 25%, Mufieca
2018(2) mufieca. 20.8% y Hombro 6.7%.
, Hombro Hombro 58%
1?453?::;5 W';Eﬁ'o‘f;)a' Codo 8 Codo 79%
Mufieca Mufieca 66%
6 meses Urban et al., Hombro, codo, mufieca 211 (EI'yES) 27%
2010(4) y dedos. (ES)8.5%
1 mes Lundstrom et al., Hombro, codo, mufieca 48 25%
6 meses 2010(5) y dedos. 47 229,
Nam et al., > Compromiso a nivel de
3,6y 12 meses Codo, mufieca y dedos. 861 codo, seguido de
2019(6) <
mufieca y dedos.
Watkins et al., o
2002(7) Codo 106 27%
1 afio Lundstrom et al., Hombro, codo, mufieca 140 (El'yES) 10 %
2008(8) y dedos. (ES) 7,1 %
Opheim et al., . 46% (leve-moderada)
2015(9) e e i 29% (severa)
. " Hombro 68.75%, Codo
N Shiner et al., Hombro, codo, mufieca 0 e Eo
>1 afio 2019(10) y dedos. 23 81.25%, Mufieca 62.5% y

Dedos 50%

2. Evidencia de estudios Patron de Alcance Funcional (PAF) en personas

po st- ECV.
POBLACION POBLACION
AUTORES PRUEBA MEDICIONES SANA POST-ECV
N=10 N=10
A||:>AF iy Se?elr!te. Alcance anterior (cm) 41675 SCMERED 7 5110
canc;:dr;aa inea T 6 semanas 37.6 £ 5.2
oot eh | assstionecins | o SOEERO T [ gasez | remensford
del balance en sedente lad ot —
con una plataforma de d :1.: T\? pal:e 'Cr? 265+43 3 semanas 15.5+ 6.8
fuerza. (domina (c?n(; sanos) D 6 semanas 18.1 £5.0
Merchan et al., PAF en posicion de N=5 N=5
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POBLACION POBLACION
AUTORES PRUEBA MEDICIONES SANA POST-ECV
2015(12) pie. Distancia (cm) 36.30 (£ 6.0) 13.17 (£ 2.18)
Alcance en la linea Desplazamiento tronco (°) 48.94 (£5.7) 13.58 (£ 7.31)
media. Tiempo (seg) 14.49 (£ 6.5) 15.61 (£ 4.17)
Medicion biomecanica Velocidad (°/seg) 387 (£14) 0.83 (+ 1.68)
con sensores. Aceleracion (°/seg2) 0.35(x0.2) 0.06 (+ 0.39)
N=10 N=3
PAF en sedente. oy
Alcqnce en diferentes Pfﬁ;ﬁéznnggﬁgzg)sgje 4.20 (£ 0.42) 8.75 (£ 2.51)
Grimm et al. ClEEaEs, € Velocidad
’ exoesqueleto y . e
2016(13) realidad virtual (distancia/tiempo — 13.86 (£ 2.2) 3.89 (+ 1.85)
Medicién biomecéﬁica I O L)
CON SENsores. Movimiento hombro (°) 32.90 (£ 8.0) 22.00 (£ 12.48)
Movimiento codo (°) 36.83 (£ 7.7) 19.18 (£ 5.03)
N=18 N=18
PAF en sedente. Flexion Hombro (°) 32.52 (10.1) 24.48 (9.3)
Al'gﬁnﬁﬁ da'dzlotﬁadzi'a Abduccion Hombro (%) 8.06 (4.2) 1177 (9.6)
Medigién biomecéni.ca Extension Codo (°) 28.03 (10.8) 12.05 (10.3)
con sistema Flexién Tronco (°) 2.71(2.1) 10.49 (6.6)
multicamara Rotacién Tronco (°) 0.06 (0.6) 0.56 (2.9)
Ma et al., 2016(14) Inclinacién Tronco (mm) 0.31(3.1) -4.23 (11.1)
Flexién Hombro (°) 83.43 (11.8) 82.79 (17.7)
Alcance fuera de [a Abduccion Hombro (°) 43.18 (10.3) 44.51 (14.6)
el ) bz Extension Codo (°) 46.79 (11.1) 35.10 (13.4)
(125%) Flexion Tronco (°) 33.41(6.1) 35.52 (5.61)
Rotacién Tronco (°) 0.40 (2.7) -4.44 (3.56)
Inclinacién Tronco (mm) -6.15 (6.2) -19.29 (19.76)
Fase de alcance N=13 N=13
" ) » Elevacion hombro (°) 37.43+5.69 33.55+ 9.68
G\;‘:r']'jf unc'”‘;i”s‘titr']‘q’g Rotacion hombro (°) 4471+ 4.34 24.60+9.19
optoeléctico  de I (F:r)o'retracc'on escapula 5.87+ 2.45 6.91+ 3.09
tarea beber de un vaso. = .
Santos et al., Rotacion  medio-lateral 9.93+ 2,51 11.0242.83
2018(15) Fases: (alcance vy ﬁlscg;?ula (d) S 2312501 3241% 10,98
liberacién del agarre y antebrazg(") 11.58+ 2.85 14.26+ 1.99
fﬁfg;?;’ 8 la posicion g ion tronco ) 243125 241139
Flexion lateral tronco(®) 2.07+0.75 2.16+ 0.96
Rotacion axial tronco(°) 5.94+ 2.33 6.24+ 2.49
Presencia de sinergias N=6 N=10
Activacion individual 4.08+0.90 4.00+0.67
Andlisis  biomecanico | Activacion grupal 94.6+2.1 95.3+1.5
Roh et al. mediante equipo multi- | Flexora Codo -0.093(0.136) -0.718(0.606)
2013(1 6)’ eje (6 grados de | Extensora Codo 0.049(0.140) -0.159(0.482)
libertad) Flexion/aduccion hombro -0.102(0.117) 0.325(0.600)
Presencia de sinergias E;(:sgion/abducuon 0.304(0.147) 2.974(0.427)
Deltoides - -0.367(0.173)
N=12 N=9
PAF en posicion de pie . FT:0.71(0.07 FT:0.33(0.26
Tomita et al., P P Ganancia TL: ( ) TL: ( )
2018(17) Andlisis de movimiento | Velocidad pico punto final FT:2.06(0.27) FT:1.68(0.44)
mediante sistema | (m/seg) TL: 2.02(0.28) TL: 1.68(0.49)
optoeléctrico Numero de unidades de FT: 1.40(0.35) FT:2.92(0.35)
movimiento TL: 1.05(0.12) TL: 1.70(0.37)
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POBLACION POBLACION
AUTORES PRUEBA MEDICIONES SANA POST-ECV
Fijacion del tronco (FT) Flexion codo (°) FT:57.3(14.6) FT: 63.7(9.6)
TL: 26.7(8.3) TL: 60.0(5.2)
Tronco libre (TL) e o FT:83.3(14.8 FT:63.6(9.6
Flexion hombro (%) L 95.9514.8; 1L 75.758.3;
Flexion cadera (° FT. 42.0(4.9) FT. 39.9(4.2)
TL: 50.7(8.3) TL: 43.7(11.9)
Inicio del paso (seg) FT:0.57(0.23) FT:0.98(0.62)
TL: - TL: -
. FT:0.32(0.09) FT:0.32(0.13)
Longitud de paso (cm) TL: - TL: -
N=11 N=11
Velocidad pico de la mano TL:131.7£22.0 TL: 83.4+45.1
(cm/seg) FT:108.7£17.8 FT:65.3£29.4
Velocidad pico del tronco TL: 37.3%+12.2 TL: 28.7+£10.6
(cm/seg) FT:6.242.2 FT:3.240.9
PAF en posicion | Tiempo para alcanzar 1a | gy 7, 7,56 TL: 421.1£214.9
sedente fuera de la | velocidad pico delamano | - pr.q407,63 4 FT: 432.1£221.7
longitud del brazo | (seg)
(FLB) U0 (27 SR 6| o e g TL: 788.74320.0
Shaikhetal, | \ .. - velocidad pico del oNCo | Fr.305'6s 1533 FT: 481421775
2013(18) naI]S|s de movmento (seg) . . .
mediante sistema | Desplazamiento  tronco TL: 21.4+4.7 TL:21.7£5.4
optoeléctrico (cm) FT:3.2+0.8 FT:3.1+15
. Rotacitn tronco (°) TL:9.8+£3.8 TL: 9.3+3.5
Fijacion del tronco (FT) FT:6.1£2.9 FT:3.842.3
. Extension codo(°) TL:145.6+13.9 TL: 128.2+15.9
Tronco libre (TL) FT:141.5¢19.6 FT: 123.0£11.6
Flexién hombro (°) TL: 58.649.3 TL: 32.5+22.4
FT: 20.448.3 FT: 15.8+7.4
Aduccién horizontal TL: 30.2+5.8 TL: 23.1+8.7
hombro (°) FT: 18.6+11.4 FT: 17.249.9
N=12 N=16
Velocidad tangencial pico
del tronco libre (mm/seg) 5134 (140.9) 539.9(316.8)
Inclinacién tronco libre (°) 305 (11.1) 32,6 (11.3)
Eplinaci()n tronco 55(6.7) 92(10.8)
ijado (°)
PAF ~ en  sedente Velocidad tangencial pico
empleando el tronco 3132.6 (673.6) 2302.9 (775.4)

Subramanian et
al., 2020(19)

Andlisis cinematico por
medio de sistema
optoeléctrico

del brazo (mm/seg) TL

Velocidad tangencial pico
del brazo (mm/seg) FT

3148.8 (631.7)

2289.7 (801.7)

Tiempo del movimiento —

TL (seg) 0.95(0.22) 0.94 (0.21)
Pendiente del codo vs
aduccion  horizontal  del -1.28 (0.69) -1.36 (1.13)
hombro
Pendiente del codo vs
flexion del hombro 1.82(1.54) 2:22(1.37)
Fase de alcance N=32 N=16
G Flexo-extension hombro 16.8 (4.3) 22.7 (6.5)
Kim et al COES EREALED 3 Aduccion abduccion
7| la tarea de beber 7.3(2.7) 8.9 (2.0)
2014(20) - . | hombro
dividido en fases: Rotacion int
alcance, trasportar otamorémhern%- 30.8 (3.6) 28.5 (5.0)
hacia delante, beber, externa de ‘?T“ ro
Flexo-extensién codo 14.1 (5.0 14.4 (3.9)
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POBLACION POBLACION
AUTORES PRUEBA MEDICIONES SANA POST-ECV
trasportar hacia atras y | Prono-supinacion 46.1(3.8) 36.8 (7.8)
regresar. antebrazo
Flexo-extension mufieca 18.7 (3.2) 14.6 (3.5)
gesvia_ci()n radial — cubital 75(2.1) 74(18)
e mufieca

3. Evidencia de estudios con estiramiento manual mantenido en personas

post-ECV.

Autor

Disefio/Poblacion (N)

Intervencion

Resultados

2017(24)

GC: 20 Edad: 600+ 95 T
evol. 12.9+10.1

GC: (EM + toxina botulinica BTX-A)

30 min/2 veces dia/5 dias semana/4
semanas

ECC/ GE: 30 min /5 veces sem/ 4 sem.
H N: 40 ECV Estiramiento mantenido en flexores de | Movilidad articular:
orstey et al, | pyaq, i dedos + tratamiento | P=0,09
2007(21) a. : ) . mufieca y dedos ratamiento 0,
GE: 61+21 afios. GC: 62+17 | convencional. 5,1°1C 95% (-0,9- 11,1).
afos. GC: Tratamiento convencional.
Amplitud y Amplitud Razon
s . Experimental/ Estiramiento mantenido ES (abd de HIM: — fue S|gn|f|pat|vamep'te
uzuki et al, N: 10 ECV hombro. extension de codo. mufieca menor durante la intervencion
2003(22) o . . . ' y (p=0,05).
Edad: 53,2 (RIC:34-63 afios) | dedos) 1 min. L : . . .
atencia H: no diferencias
significativas.
Carey et al, ECC/ GE: Estiramiento mantenido flexores | Control Movilidad articular y
1990(23) N=16 de los dedos fuerza: fue significativamente
GC: No tratamiento. mayor en el GE (p<0,05).
EAM: Tono muscular flexores
de los dedos.
PC: 30 mmHg Probabilidad de disminuir en 1
Experimental - . , . nota
prospectivol GE: (FPJ + toxina botulinica BTX-A) GE: pre: 2 (3-1)
N=40 ECV . . . post: 1 (2-1)
Koneénj et al, | OF 20 Edad: 595408 T ggmrz'r:ﬁ veces dial5 dias semanal4 | (o 4 (1 95%: 2.5-5.0)
” | evol. 13.5£9.0 GC: pre: 2 (3-1)

post: 1+ (3-1)

OR 1.5 (IC 95:1.2-2.0)

indice de Barthel:

GE: pre: 67 (40-85) post: 75 (50—
90)

GC: pre: 65 (35-90) post: 74
(40-95)

4. Evidencia de estudios con estiramiento mantenido por medio de
dispositivos 0 posicionamiento en personas post-ECV.

Autor Poblacion Pruebas. fie Tipo de intervencion Resultados
evaluacién

Ada et al ECV Goniometria: Rango | Sesion: 30 min/dia | Contractura:

2005(25) ” | N:36=CE: 18 de movimiento pasivo | Frecuencia: 5 dias/sem | Rot. Externa
GC: 18 maximo para la Rot. | Duracion total: 4 sem GE: pre: 71.0£10.5
Edad: GE: 70 £+ | Externa de hombro | Postura: Rot. externa y | post: 64.9+11.4 p=0.03
7,GC:64 £ 9. (Contractura). flexién de 90° de hombro. GC: pre: 74.3+11.8

- . Género:  13M, | EAV: Experiencia | Intervenciones post: 56.4+21.5 p=0.05

Posicionamiento . .

18F. dolorosa. adicionales: Flexion
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Autor

Poblacion

Pruebas de
evaluacion

Tipo de intervencion

Resultados

T. Evol: < 1 mes

MAS: Funcion del MS.

10 min de ejercicios dirigidos

GE: pre: 158.5+12.7

Seguimiento: al hombro y cuidado del MS. | post: 146.8+13.7
No reporta GE: Posicionamiento del | GC: pre: 164.3+13.5
hombro. post: 155.3+16.6
GC: Ejercicios para el | Experiencia dolorosa:
hombro y rutina de cuidado | GE:33% GC:50%
del MS. Funcién:
GE: pre: 0(1) post: 1(2)
GC: pre: 0(0) post: 0(1.5)
(p=0.37)
Tono muscular:
GE: pre: 254 £ 0.66 post:
2.38 £0.77 p=0.41
GC: pre: 2.58 £ 0.90 post:
242 +0.90 p=0.32
Otro: pre: 2.38+£0.51 post:
2.23+0.44 p=0.32
coy ?esién: 19 ﬁr/dig (nocturna) g);flgiigl)-l —FCR:
recuencia: 7 dias-sem Latencia H:
N: 38 = GE: 13, Duracion total: 5 semanas GE: pre: . )
) ) . : pre: 17.73 £ 1.69 post:
GC: 13, Otro: 13 | pap. Tono muscular | IMEeTvenciones 17.86 + 1.80 p= 0.86
Edad: GE: 54.9 ’ adicionales: NS '

flexores de mufieca.

GC: pre: 17.54 + 2.23 post:

+ 1.2.3 (26-68), Programa de ejercicios 17.60 + 1.74 p= 0,81
Basaran et al., | GC: . .| basados en el hogar o )
Reflejo H - FCR: . Otro: pre: 17.68 £ 1.77 post:
2012(26) 599 = 101, Lo .~ | (entrenamiento motor 'y _
. Excitabilidad  refleja o 17.94 £ 1.92 p= 0.66
Otro: 52.0 £ 11.2 . .~ | estiramiento) _
. ; (latencia 'y  razén e (p=0.97)
Level | Género:  22M, GE: Férula Volar y programa ! .
Hmax/Mmax) N Razon Hmax/Mmax:
16F. . e de ejercicios basados en el ; ) .
) - . Goniometria: Rango GE: pre: 0.37 £ 0.10 post:
Férula estatica T. Evol: > 6 L . hogar. _
de movimiento pasivo s Lo 0.34£0.10p=0.13
meses s GC: Programa de ejercicios ) ) )
TP para la extensién de GC: pre: 0.36 + 0.15 post:
Seguimiento: 5 - basados en el hogar. _
mufieca. . . 0.35+£0.13p=0.24
semanas. Otro:  Férula Dorsal vy o )
programa de _ ejercicios Otro: pre: 0.36 £ 0.16 post:
basados en el hogar 0.32£0.12 p=0.08 (p=0.51)
gar. RMP:
Extension de mufieca
GE: pre: 48.85 £ 20.22 post:
52.31 £ 19.11 p=0.11
GC: pre: 52.08 £ 20.05 post:
52.50 + 19.48 p=0.75
Otro: pre: 49.62 + 20.76 post:
51.92 + 19.74 p=0.32
(p=0.54)
EC\?/,1 = GE: 16 | EFM:  Combromiso Sesion: 2 sets/dia (ter. | Compromiso motor: GE:
. ’ ’ P Fisica)  1set/dia  (Ter. | pre: 9 (0-30) post: 28 p=0.11
e GELD g o Ocupacional), >6 horas uso | GC: pre: 11 (0-45) post: 27
Edad: GE: 68+ | movimiento del : ’ P i
. - de férula. p=0.75.
g;(;g(zn Ak EBZC 64+14 gzg?srazo, MUNECa Y | Erecuencia: No reporta Rango de movimiento: Pre:
L ' Duracion total: 13 | GE: 4 (27) GC: 1 (7) p=0.329
gerziEe semanas Post: GE: 4 (29) GC: 8 (62) p=
19F. EAM: Tono muscular ‘ o ’ p

Férula estatica

T. Evol: < 1 mes
Seguimiento: 13
semanas.

de mufieca y dedos.

EAV:

dolor al reposo.

Perimetria: Edema

Postura: No reporta.
Intervenciones
adicionales:

Terapia neurofisiologica o
del lenguaje de ser
necesario.

0.128.

Tono: GE: pre: 0 (0-1) post:
1 GC: pre: 0 (0-1.5) post: 1.5.
Dolor al reposo: Pre: GE: 2
(13) GC: 2 (13) p=1.000 Post:
GE: 1(7) GC: 8 (53) p=0.004.
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Pruebas de

Autor Poblacion » Tipo de intervencion Resultados
evaluacién
GE: Ortesis mas cuidado | Edema: Pre: GE: 1 (7) GC: 1
convencional. (7) p= 1.000 Post: GE: 1 (7)
GC: Cuidado convencional. | GC: 2 (15) p= 0.596.
Tiempo total de la sesién no
reportado.
RMP: Los demas
Goniometria: Rango movimientos analizados no
de movimiento pasivo | Sesién: 30 min-dia / 1 hr-fin | presentaron diferencias
para Rot. Externa, | desem significativas.
flexion, abduccién de | Frecuencia: 2 v/dia / entre | Abd- hombro: Pre: GE: 82.9
ECV hombro, extension de | sem - 1 v/ fines de sem | (11.6) GC: 84.6 (13.1) p=
N: 19 = GE: 10 codo y supinacién del | Duracion total: 510 sem. | 0.775 Post: GE: 77.6 (12.9)
De Jong et al Gb'9 ' antebrazo. y Pogt’ura: Rot. externa, a.b,d* GC: 61.6 (16.7) p= 0.042
2006(28) N Eda.1d' (36-63) EA (version | flexion de hombr.o, extensmn Tono: Pre: GE: 1 (1-2) GC: 1,
Géne;-o- 9Mé holandesa):  Tono | de codo, supinacion del | 5 (1-2) p= 0.597 Post: GE: 2
F ) ' muscular de | antebrazo. (1-2.5) GC: 2 (1-2) p= 0.917
T. Evol: > 3. <6 extensores de codg. Int_er.venciones . EFM - Desempefio motor:
Posicionamiento m.eses T E.scalg . Nominal adlclongles: Tratgm!ento Pre: GE: 16 (8.5-21) GC: 8,5
Seguimiento: 5- dicotomica: Dolor convencional. Seguimiento | (7.25-22) p= 0.440 Post: GE:
10 semanas ’ EFM: Desempefio | por 5 sem. 25 (15-38) GC: 9(8-26.5)
motor GE: Posicionamiento mas | p=0.038
indice de | cuidado convencional. Independencia: Pre: GE:
Barthel(version GC: Cuidado convencional 13(8.5- 15.5) GC: 14 (11.25-
holandesa): 14.75) p=0.530 Post: GE: 18
Independencia (16-19.5) GC: 17.5 (15.25-
19.75) p=0.770
Hombro: Rot. Externa:
GC: pre: 34(19) post: 21(25)
Sesion: 45 min/dia | GE: pre: 29(20) post: 20(29)
Frecuencia: 2 v/dia - entre | Flexion: GC: pre: 122(29)
358 G R s[,)emana I:8 ;;gzt(:;g)O(ZO) 107((53I57:) Pe
I oniometria: Rango uracion total: 8 sem. post:
2D§13‘:§£?)g et al, Ed134dz %% ggg de movimiento pasivo | Postura: Rot. externa, abd, | Abduccién: GC: pre: 93(41)
;96' "7 | para Rot.  Externa, | flexion de hombro, extension | post:66(27) GE: pre:110(48)
ééﬁéro- 27 M flexion, abduccilc')n de | de codo, supinacién del | post:92(51) ‘
19F ' ' | hombro, extension de | antebrazo. GE: | Codo: Extension: GC: pre:
T iEvoI: < 9 codo, supinacion _d'el Posicionamlie_nto+NMES 3(7) post:5(7) GE: pre: 3(8)
Posicionamiento meses antebrgzo y extension | GC:  Posicionamiento  + post.3(10). o '
Seguimiento: 12 de mufieca. TENS _ Antebrazo: Supinacion: GC:
semanas Intervenciones pre:78(11) post:69(12) GE:
adicionales: Rehabilitacion | pre:77(13) post:67(17)
multidisciplinaria Mufieca: Extension: GC: pre:
54(17) post: 54(16)
GE: pre: 58(18) post:56(20)
ECV Sesion: 20 min/dia cada | Dolor al reposo:
N: 23= GE: 10 posicién (3 posiciones) Pre: GE: 0 GC: 1 p=0.985
GC: 13 EAV: Doloralreposoy | Frecuencia: 1 v/dia - 5 | Post: GE: 0 GC: 1 p=0.985
Dean et al Edad: GE: 58.1 | al vestirse. dias/sem. Dolor al vestirse: Pre:
2000(30) ” | £12.5, GC: 58.2 | Goniometria: Rango | Duracién total: 6 sem. GE:5.3 GC: 5.1
+10.5. de movimiento para la | Postura: Rot. externa, abd, | Post: p= 0.923
Género: 16 M, 7 | abduccién (activa) y | flexién de hombro. RMP - RMA:
Posicionamiento F. Rot. externa de | Intervenciones o Abd hombro:
T. Evol: < 3 | hombro (libre de | adicionales: Rehabilitacion | Pre: GE: 11° GC: 9° p=0.135
meses dolor). multidisciplinaria - | Post: GE: 18° GC: 7° p=
Seguimiento: Actividades de manipulacién | 0.135
No reporta y alcance Rot. Externa:
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Pruebas de

Autor Poblacién > Tipo de intervencion Resultados
evaluacién
GE: Posicionamiento mas | Pre: GE: 59° GC: 54° p=
cuidado convencional. 0.639
GC: Cuidado convencional Post: GE: 48° GC: 40° p=
0.639
gt\alz?an:_%%glsr};;:cuenma: RMA libre de dolor: GE: pre:
Goniometria: - ) 58.8 (17.5) post: 50.3 (15.7)
- Duracion total: 6 sem . ) .
Rango de movimiento . . GC: pre: 60.0 (22.0) post:
ECV . ; Postura: 1. Sedente: abd ~
Con - AL articular libre de dolor o 49.0 (24.1) p=0.70
N: 32 = GE: 17 hombro (90°), codo .
- (Rot.  externa  de . Dolor de hombro - RAI: GE:
GC: 15 extendido, antebrazo neutro. ) .
Gustafsson et al., A hombro). L o | pre:10.5(18.6) post: 4.0 (7.9)
Edad: GE: 65.9 L . 2. Supino: abd hombro (90°), n :
2006(31) + 15.6. GC: 67 1 Ritchie Articular Rot externa codo GC: pre: 11.5 (20.2) post: 1.6
1m0 | Indexy EAV: Dolor de : ’ (3.3) p=0.93
+13.9. homb flexionado, antebrazo Dolor: GE: pre: 34.9 (34.4
Género: No | (omero. pronado. B L
reporta Motor Assessment Intervenciones post: 48.6 (35.4) GC: pre:
Posicionamiento P . Scale: Recuperacion L . .| 34.1 (36.7) post: 26.4 (24.6)
T. Evol: < 1 mes motora adicionales: Terapia p=0.17
Ze%l#;nlento: " | indice de Barthel: ﬁ);(;/iz?monal il oy Independencia: GE: pre:
P Independencia ) 34.7 (21.9) post: 71.0 (28.4)
! GE: Otto Bock modular ] ) !
funcional. GC: pre: 37.7 (19.0) post:
support system

GC: Aimohadillas

79.3 (27.3) p=0.82

Jang et al,
2016(32)

N: 21.

Edad: GE: 48.8
+14.8, GC: 49.5
+14.2.

Género: 17M, 4
F.

T. Evol: > 6

EAM: Tono muscular
de mufieca y dedos.

EFM:
motor

Desempefio

Goniometria: Rango

Sesion: 14 min (4 min cada
postura/receso 1min).
Frecuencia: 3 v/dia - 6
dias/sem

Duracion total: 4 sem.
Postura: 1. Dedos hacia
delante 2. 90° Rot. externa

EAM: Muneca: GC: pre: 1.90
(0.88) post: 1.80 (0.63) GE:
pre: 1.72 (0.79) post: 0.82
(0.40y*

Mano: GC: pre: 1.60 (0.66)
post: 1.25 (0.65) GE: pre:
2.00 (1.06) post: 0.90 (0.44)*
EFM: Mufieca: GC: pre: 4.40
(2.76)post: 4.40 (2.76) GE:
pre: 2.81 (2.52) post: 4.63
(2.62)

Mano: GC: pre: 8.10 (5.04)
post: 8.10 (5.04) GE: pre:

Férula estatica de movimiento activo | 913 Posicion 1. 3. 90" Rot. | 5 oo’ 4 54y 116,90 (4.82)*
meses - externa de la posicién 2. ) = ) .
Seguimiento: para la  mufieca y GE: Posicionamiento RMA: ~Mufieca GC: pre:
No reporta ' mano. Intérvenciones 124.20 (56.88) post: 125.60
adicionales: No reporta (67.59) GE: pre: 100 (52.72)
’ post: 124.54 (53.73)
Mano: GC: pre: 61.90 (47.73)
post: 65.50 (50.14)
GE: pre: 52.73 (57.46)
7:3 post: 63.64 (61.20)
*(P<0.05)
Dispositivo: Sesion: 8 hr-dia RMP:
ECV, TRM, TCE | Goniometria + | Frecuencia: 7 dias-sem Art. CMC: GE: pre: 45 (7)
Harvey et al, | N: 60 = GE: 30 | palpacion: Abduccion | Duracién total: 12 | post: 47 (7) GC: pre: 45 (7)
2006(33) (19 TRM, 7 ECV, | palmar de la | semanas. post: 47 (6) A= 1 (-1; 2)
4 TCE) GC: 30 | articulacién carpo | Postura: Unilaterales: GE: pre: 47 (7)
(20 TRM, 7 ECV, | metacarpiana. Intervenciones post: 49 (7) GC: pre: 48 (5)
3 TCE) adicionales: post: 49 (5) A= 1 (-2; 3)
T. Evol: 4 (2-10) | Actitud de los | GE: Férula para el pulgar. Bilaterales: GE: pre: 43 (6)
afios participantes frente | GC: No férula. post: 45(6) GC: pre: 43(7)

Férula estatica

Unilaterales:
N: 28 = GE: 14
GC:14

al uso de la férula.

EA: Espasticidad
aductor del pulgar.

Disefio: Férula volar con
una barra en C para
posicionar el pulgar en abd

post: 45(5) A= 0(-3; 3)
Espasticidad:

Pre: 0/4;1/4=25
2/4;3/4=5
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Pruebas de

Autor Poblacion » Tipo de intervencion Resultados
evaluacién
Edad: GE: 58 palmar. Otra férula en cono | Actitud de los
(49-67) GC: 64 fue usada por los | participantes:
(50-71) participantes con dificultad | 51% del GE manifestd que
Género: M: 17 para usar la barra en C. seguiria usando la férula y el
F:11 47% crey6é que la férula le
Bilaterales: ayudaba a incrementar la
N: 15 = GE: 15 extensibilidad de su pulgar.
GC:15
Edad: GC: 47
(37-51)
Género: M: 15
F:1
Sesion: 6-8 hr-dia
Frecuencia: 7 dias-sem
Duracion total: 16
semanas. RMA:
ECV Postura: GE: pre: -62.27+43.56
N: 30 = GE: 15 Intervenciones post: —38.6+35.03
. ' . - adicionales: A=33.5+29.6
GC: 15 Goniometria: Rango | i (Calor himedo, | GC: pre: -53.4£23.97
Laietal, 2009(34) | Edad:  GE: | de movimiento acfivo | P %8 o | voste 30r245g
491+4  GC: | méximo. ucacion —al  paciente, | post. ~39xaa.
55 645 mowhzgcmn articular, | A= 1.8.7i4§.7 o
Género: 17M, | EAM: Resistencia al ejercicios de rango .de Res.lstt?nma al movimiento
13F. movimiento pasivo de mOY.'m"?F“O _Pasivo, | pasivo:
T. Evol: < 6 | extension de codo facilitacion propio-neural | GE: pre: 1.93£1.03
. - ) ' ' lteraciones sensorio | post: 1.5+1.06
Férula estatica meses para a S p_
Seguimiento: 16 motor'as,. ejercicio | A=9.33+23.7
semanas terapéutico) GC. pre: 1.8£0.86 post:
GE: Férula en extension + | 1.47+0.92
toxina botulinica y terapia. A=8.57+12.9
GC: toxina botulinica y
terapia.
Férula: Elbow Extension
Dynasplint®
Sesion: 12 hrs. (Noche). | RMA:
Frecuencia: 1 v/dia - 7 | GE: pre: 56.8 (12.4) post:
Torque: Rango de | dias/sem. 45.5 (15.4)
movimiento de las | Duracion total: 4 - 6 | Otro: pre: 62.1 (16.4) post:
articulaciones semanas. 53.1(14.9)
ECV metacarpofalangica e | Postura: Sedente, fijacion | GC: pre: 56.2 (15.0) post:
N: 62 = GE: 21, | interfalangicas de los | de la ES a nivel del | 47.3(16.9)
Lannin et al, | GC: 21, Otro: 20 | dedos (Extensibilidad). | antebrazo, mufieca y art. | Funcion del MS:
2007(35) Edad: MCF. GE: pre: 0.3 (0.4) post: 0.7
Otro: 70.3 <+ | Motor Assessment | Intervenciones (1.4)
12.6, GE: 68.7 + | Scale: Funcidén del | adicionales: Rehabilitacién | Otro: pre: 0.3 (0.9) post: 0.9
12.1, GC: 75.4 £ | miembro superior. convencional, excepto | (2.0)
11.0. estiramiento de flexores de | GC: pre: 0.1 (0.3) post: 0.4
Género: 30 M, | Escala de Tardiu: | mufiecay dedos. (0.9)
32F. Espasticidad. Otro: Neutral: | Espasticidad:

Férula estatica

T. Evol: < 1 mes.
Seguimiento: 2
semanas

Disabilities of the
Arm, Shoulder, and

Hand Outcome
Measure  (DASH):
Discapacidad.

Posicionamiento con ortesis
(0° - 10° de extension de
mufieca).

GE: Extension:
Posicionamiento con ortesis
(45° extension de mufieca,
art. MCF e IF en extensién).
GC: No uso ortesis.

GE: pre: 1 (2) post: 2 (1) Otro:
pre: 1.5 (2) post: 2 (2) GC:
pre: 1 (1) post: 2 (1)
Discapacidad:

GE: pre: 62.8 (24.4) post:
60.4 (12.4)

Otro: pre: 57.6 (24.0) post:
58.5 (19.4)
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Pruebas de

Autor Poblacién > Tipo de intervencion Resultados
evaluacion
GC: pre: 60.8 (21.7) post:
66.8 (17.4)
Efecto:
Otro: 14° (IC 95% -
5.4°;8.2°) comparado con el
control.
GE:-1.3° (IC 95% - 4.9°;2.4°)
comparado con el control.
Torque:
20° F GE: pre: 25.21+10.62
P post: 26.60+12.31
Sesién: 8 hr-dia GC: pre: 20.12+ 14.92
Frecuencia: 7 dias-sem )
g . post: 26.54+11.13
ECV Duracion total: 1semana. o o
.19 =(F- . . 10° F GE: pre: 26.87+ 11.09
N: 12=GE: 6 GC: Postura: )
6 Torque: Medir la | Intervenciones post. 28.99+10.12
Sheehan et al, . T L . GC: pre: 22.08+15.34
Edad: No | resistencia de los | adicionales: .
2006(36) . e post: 28.33+10.41
reporta. flexores de la mufieca | GE: Férula o~
i . : o 0° GE: pre: 28.74+ 11.69
Género: No | y dedos combinada a | GC: Sin Férula ost: 30 46+12.85
reporta. través del rango de | 1 semana: Ninguno uso la P RS
. . , GC: pre: 24.44+15.50
T. Evol: No | movimiento de | férula, .
- . A~ o post: 29.31+10.54
. - reporta. extension de mufieca. | 2 semana: GC: Sin férula, o o
Férula estatica L . AT 10° E GE: pre: 31.43+£ 9.83
Seguimiento: 7 GE: Inicio férula .
AP post: 32.82+11.01
semanas. 3 semana: GC: Inicio férula .
) ; ; GC: pre: 26.82+15.99
GE: Continuo férula .
4 - 7 semana: GC y GE: post. 30.23+10.26
Usaron férula ) " | 20° E GE: pre: 32.74+ 15.90
' post: 34.21+10.86
GC: pre: 29.26+ 15.31
post: 32.71+ 8.21
Sesion: 30 min (cada una/ 2
posturas).
Frecuencia: 2 v/dia - 7 | RMP:
dias/sem. Extension de muiieca
Duracidn total: 8 sem. GE: pre: 60£12.5
Postura: Sedente, mufieca | post: 44.5+ 13.8
ECV Goniometria: Rando neutra, dedos en extension. | GC: pre: 55.448
e cmn | ot asigo Fijacion de la ES a nivel del | post: 45.5+ 18.9
Turton et al., G'C, 1 ’ activo arzl la antebrazo, y art. MCF. Rot. Externa de hombro:
2005(37) S y acivo para Posicién 1: Rot. intemay add | GE: pre: 53+ 11.9
Edad: GE: 66 + | extension de mufeca S !
) . de hombro Posicién 2: Rot. | post: 37+£18.1
14, GC: 70 £10. | con dedos extendidos U
Género: 17M,8 | y Rot Extema de externa dg ho_mbro GC: pre: 49.7+11.1
' ’ : GE: Estiramiento de los | post: 34.8+22.8
B hombro. 9 )
- _ T. Evol: < 1 mes flexores de muneca)fdedos. Torque.:RMA. i
Posicionamiento y ' ' GC: Tratamiento estandar Extension de mufieca

Seguimiento: 12

Torque: Extension de

Intervenciones

GE: pre: 3.2+ 6.9

semanas. muneca. adicionales: GC: pre: 2.6+4.8
Recomendaciones Rot. Externa de hombro:
generales para el cuidado de | GE: pre: 6.2+ 11.0
la ES. Bexhill Arm Support'7 | GC: pre: 7.2+13.2
GE: Estiramiento  mas
cuidado usual del MS.
GC: Cuidado usual del MS.
Andringa et al., | ECV Tolerancia a  la Férula dinamica Tolerancia a la férula: En
2013(38) N=6 férula: Numero de L : . o
. L Sesion: 8 hr/dia promedio los  pacientes
Edad: 65 (53- | horas diarias de uso I .
< ) Frecuencia: 7 dias/sem usaron la férula durante > 6
Level Il 73) afios de la férula, reportado

Género: 5M, 1F

en un diario y por

Duracion total: 6 meses

horas/7 dias semana.
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Pruebas de

Autor Poblacién > Tipo de intervencion Resultados
evaluacién
T. Evol: 64(22- | medio de un | Intervenciones Se encontraron diferencias
Férula dinamica 110) meses cuestionario adicionales: en el auto reporte de dolor y
Seguimiento: 6 | retrospectivo. Sesiones de fisioterapia | espasticidad al comparar el
meses Auto reporte de | 1v/cada 2 semanas | uso de la férula estatica vs
dolor: EAV, incluia | relacionadas con | dindmica. (p < 0.05)

descriptores como no
dolor y peor dolor.
Auto reporte de
espasticidad: EAV,
incluia  descriptores
como no espasticidad
y peor espasticidad.
EAM: Espasticidad de
los flexores de codo,
mufieca y dedos.
Goniometria: rango
de movimiento pasivo
en extensién de la
mufieca con dedos
extendidos

entrenamiento en el uso de
la férula por 3 meses.

GE: Ortesis dinamica de
mufieca y mano hecha a la

medida con bandas
ajustables ultra-flexibles.
(Ultraflex ~ Systems Inc.,

Pottstown, PA)
GC: No control

RMP: Extension de mufieca
GE: pre: -29(-62; -11)
post1: -21(-44; 0)

post2: -12(-39; -11) (p< 0.05).
EAM: No se presentaron
cambios significativos para el
tono de flexores de codo,
mufieca y dedos a los 3 y 6
meses.

(contractura de
flexores).
CVM: Extensores de
mufeca pre: 48.4 + 9.89
EMG: contraccion P2 BIDAS G
ECV : .| Férula dinamica post2: 57.1 + 9.88 (p< 0.05).
_ muscular  voluntaria v T = }
N=10 méxima (CVM) Sesion: 30 min/dia Flexores de mufeca pre:
Edad: No Frecuencia: 5 dias/sem 65.3 £ 13.2 post1: 78.6 £
Chang & Lai | reportado Fuerza de agarre Duracion total: 3 meses 10.3
2015(39) 50.21£13.27 . 9 Y| Intervenciones post2: 80.4 + 9.32 (p< 0.05).
- pinza de los dedos. - . o
afios adicionales: Fuerza de agarre: pre: 3.24
Level Il Género: MO | EEM: Funcion de la Terapia convencional en | +0.79 post1: 4.78 £+ 1.01
reportado. mant; casa post2: 4.97 + 0.85 (p< 0.05).
Férula dinamica T. Evol: ' GE: Férula dinamica de | Fuerza de pinza: pre: 2.32 +
3.17+0.98 mano personalizada con | 0.89 post1: 3.56 + 0.93
afos Escala de satisfaccion bandas de tension ajustable. | post2: 3.86 + 0.81 (p< 0.05).
Seguimiento: del uso de la férula EFM: pre: 38.2 £ 2.32 post1:
dinami GC: No control 38.8 £ 545 post2: 39.3 £
inamica. 6.21
Puntaje de satisfaccion:
(84-92)/100
ECV Férula dinamica RMA: GE1: pre: 55.24+6.65
N:29=GE1: 14 Sesién: 1 hora post: 60.7 £ 3.5 p=0.001
GE2: _15 Frecuencia: Unica sesion GEZ,: pre: 57.01+ 7_'76
Edad: Duracién total: 1 hora post: 70.52 + 9.6 p=0. 01
GE1: 63.5£8.1 | Goniometria: Rango . : pre: p=0.32 post: p=0.05
Fayez & Sayed | _. r e . Postura: Sedente con los RMP: GE1: ore101.66+5.6
2013(40) anos e mowmlento activoy hombros relajados y los : : pre:101.66+5.
GE2: 60.846.5 | pasivo para la brazos soportados en. un post:115.63+6.36 p=0.0001
Level | afios extension de mufieca. a0 abrazops GE2: pre: 116.33£12.5
Género: M: 12, Inptex:vencion.es post: 135.56+16.7 p= 0.001
. . F:17 Dinamometria L. . pre: p= 0.17 post: p= 0.001
Férula dindmica adicionales:
T. Evol: (> 6 | manual: fuerza de Proarama de rehabilitacion Fuerza de agarre:
meses - 1 afio) agarre. GE?- ferula estatica en GE1: pre: 3.96 £ 0.61
Seguimiento: osic-i()n funcional de reposo post: 4.9 + 0.83 p=0.003
No reportado p P GE2: pre:4.8+£0.53

(mufeca: 30° de extension,
pulgar en abduccion)

post: 5.53 £ 0.49 p= 0.001
pre: p= 0.14 post: p= 0.13
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Pruebas de

Autor Poblacién > Tipo de intervencion Resultados
evaluacion
GE2: férula dinamica hecha
a la medida que permitia el
movimiento de 30° de
mufieca con los dedos libres.
GC: No control
EMG: Tarea 1: FSD:
SD:130.3+ 30.6 CF:
81.7+24.7 (p<0.001) EPI:
SF:146.2+40.3 CF:
176.2+55.3 (p=0.13) FRC:
EMG: Musculos: flexor (SF=:09§(.)9520.6 o 67.41E1I§é7'
superficial de los SpF'1.71 1451 1 CF:
GE16%, OREELEI 1414£386 (p=0.14) B: SF:
detindie, flexor 1adal | Egryig estatica 910:90 CF:  60.046.9
radial P dél camo Sesion: 45 min protocolo de | (p=0.004)
ECV braquirradial. tri Po. terapia + 8 hr/dia uso de | TB: SF: 46.2+8.9 CF:
N=15 b:gqﬂ:gla 'gdrant?eﬁ: férula 33.146.0 (p=0.08)
Edad: 492 + extgnsién de los dedos Frecuencia: 1-2 v/sem + 5 | Tarea2: FSD: SD: 96.1+ 26.1
13.7 afos flexién de hombro dias/sem CF: 53.3£11.6 (p=0.08)
Fujiwara et al Género: No | Y ' Duracion total: 8 sem EPl: SF. 60.1£11.7 CF:
" | reportado. . . Postura: Sedente 56.5+11.3 (p=0.51) FRC:
LAl T. Evol: > 4 | Reflejo H: Flexor | enciones SF:107.8418.2 CF: 62.7:9.5
radial del carpo. dicionales: =0.008
Level llI Mmeses (Hmax, Mmax y razon adiclonales: e
(200.2+92.6 Hmax/i\/lmax) Ejercicios de rango de | ERC: SF: 89.6+10.2 CF:
Férula estatica dias) ’ movimiento,  reeducacion | 94.6+26.1 (p=0.82)
Seguimiento: 5 EAM: Tono flexores muscular, entrenamiento en | B: SF: 129.1£16.0 CF:
pacientes de m[Jﬁeca dedos actividades  basicas y | 81.3+10.6 (p=0.002) TB: SF:
siguieron en el y ‘ actividades de la vida diaria. | 86.2£19.4 CF:95.6+18.8
estudio. SIAS:  Alteraciones tGE: .ferula + protocolo de g)=f(l).i.33) i s ot
motoras del MS. erapia eflejo H: Se  evidencio
disminuciéon de la razén
. - GC: No control Hmax/-Mmax (p<0.01).
Goniometria: Rango EAM:
de movimiento activo De dO'S' pre: 3 post:2 p=0.04
para extension de los Codo: bre'é post'2.p=0 0'5
dedos y levantar el RMA-I ' ' '
B, Extension de los dedos:
pre: -46+41.6 post: -16+26.8
p=0.05
Flexion de hombro:
pre: 30+10.0 post: 71£13.4
p=0.006
Canadian Férula estatica
Occupational Sesion: 8 hr/dia-noche COPM: GE: AVD: (60% -
Performance Frecuencia: no mencionado 90%) Act r.o ductiv.aS' (5;’/ )
G ECV Measure ~ (COPM): | Duracion total: 3 meses o - prod: e roo
arros et al _ . . 20%) Act. de ocio: (5% - 18%)
2010 N=30 Evalu6 las tareas | Intervenciones )
(42) . gy . pre: 1.4£0.5
Edad: afectadas por la | adicionales: t6.340.8 b <0.01
Género: M: 19, | presencia de | Terapia ocupacional que POSL ©.9£0.0.p <0.
Level Il F:11 ' ficidad. Incluye | incl trenamient
: . ) espasticidad. Incluye | incluye entrenamiento | por. oE. Msp: ore: 1#3
, - T.Evol: > 1afio | actividades de la vida | funcional y en actividades de . )
Férula estatica S o , I P post: 612 p <0.01 MSNP:
Seguimiento: diaria y de ocio. la vida diaria y estiramiento e 48+14 post 59+15
No mencionado del MS. g<0 01 - post -

Box and Block Test
(BBT): funcién de la
mano.

GE: Férula con soportes en
la regién ventral y dorsal de
la mufieca y la mano.
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Pruebas de

Autor Poblacién > Tipo de intervencion Resultados
evaluacion
GC: No control
Dispositivos de
ECV estiramiento EAM: Los puntajes mostraron
N: 21= GE:10 Sesion: .1 set de 20 min (30 una d?sminuci()n significativa
Gb'11 o seg estiramiento, 30 seg | inmediatamente 'y  una
Edéd' GE: - receso). . ' semana ”después de Ia
45 6+.81 " | EAM: Espasticidad de | Frecuencia: 2 v/dia - 6 | intervencion (p < 0.001).
Jung et al GC: 47 5+413.3 los flexores de la | dias/sem GE: pre1: 2.83(0.60)
2011(43) | Género:15 M, 6 | 2rticulacion Duracion total: 3 sem. Int3: 1.20 (0.67) postt: 1.97
F ’ ’ metacarpofalangicade | Postura: Sedente, fijacion | (0.74)
Level | T. Evol: > 6 los dedos. del MS a nivel del antebrazo, | GC: pre1: 2.77(0.67)
m.eses ' muiieca y art. MCF. | Int3: 2.82 (0.72) post1: 2.83

Dispositivos  de

Seguimiento: 1

Intervenciones
adicionales: No reporta

(0.72)
El GC no mostro cambios

estiramiento semana post E: Posici . anificati | .
infervencion GE: osuyona@ento con | significativos en los puntajes
ayuda de dispositivo de la EAM
GC: Tratamiento del control | (p>0.05).
no reportada.
Dispositivos de . .
ECV estiramiento EA.M' En eI. G!E. Iog puntajes
N: 15 = GE: 8 Sesion: 10 min. | Meforaron significativamente,
GC.7 Frecuencia: 2 v/dia - 7 (lz :gé(:\(t)gzbnEn el GCcarr]r?bizz
. Edad: GE: 47.7 | EAM: Espasticidad de | dias/sem presentar
Kim et al. ] < . significativos (p>0.05).
+8.0,GC:55.1% | los flexores de la | Duracion total: 4 sem. . i
2013(44) . - . - .. | GE:Pre1:2.71(0.25)
14.0. articulacion Postura: Sedente, fijacion )
. . . . Pre2: 2.60 (0.32)
Género: 10 M, 5 | metacarpofalangicade | de la ES a nivel del )
Level | < Post: 1.58 (0.36)
F. los dedos. antebrazo, mufieca y art. A )
. GC:Pre1: 2.62 (0.52)
Dispositivos ~ de | 1 EVOl > © MCF. Pre2: 2.64 (0.50)
meses. 1,325.7 | RMP: Intervenciones e '

estiramiento

(1,407 4) dias.
Seguimiento: no
reporta.

adicionales: No reporta
GE: Posicionamiento con
ayuda de dispositivo

GC: Condiciones  no
reportadas.

Post: 2.57 (0.50)

RMP: GE y GC no mostraron
limitacion en el RMP de la
articulacion
metacarpofalangica.

Suat et al
2011(45)

Level |

Férula estatica

ECV

N: 19 GE: 10 GC:
9

Edad:
GE:41£14.9 GC:
46.3+7.9
Género: M: 16,
F:3

T. Evol: > 6
meses

GE: 26.2 14
GC:
26.8
meses
Seguimiento: 6
meses
Mediciones:
antes de la
intervencion,
post-
intervencion, 2, 4
y 6 meses.

+12.3

EAM: espasticidad en
Ml de plantiflexores,
flexo-extensores  de
rodilla, aductores 'y
extensores de cadera,
MS de flexores de
codo, mufieca vy
dedos, aductores de
hombro.

Berg Balance

Scale (BBS):
Functional  Reach
test (FR):

Timed

Up & Go test (TUG):

L Test of Functional
Mobility:

Férula estatica

Sesion: 2hr/dia
Frecuencia: no
mencionado.

Duracion total: 6 meses

Intervenciones
adicionales:

Programa de ejercicios en
casa cada 1 0 2 meses.

GE: Férula estética con
extension de mufieca (20°-
25°) y el pulgar en oposicion
y dedos en semiflexion.

GC: Programa de ejercicio
en casa cada 1-2 meses.

Post1: 2 meses, Post2: 4
meses, Post3: 6 meses.

BBS: GE: Post1: z=0.000
p=1.000 Post2: z=0.000
p=1.000 Post3: z=-1.342

p=0.180 GC: Post1: z=0.000
p=1.000 Post2: z=0.000
p=1.000

Post3: z=0.000 p=1.000

FR: GE: Postl: z= -1.791
p=0.073 Post2: z=-1.728
p=0.084 Post3: z= -2.350
p=0.019 GC: Post1:z= -0.538
p=0.590 Post2: z=-0.595
p=0.552 Post3: z=-0.281
p=0.779

TUG: GE: Post1: z= 0.000
p=1.000 Post2: z=-2.200
p=0.028 Post3: z=-2.386
p=0.017 GC: Post1: z=-1.123
p=0.261 Post2: z= -1.781
p=0.075

Post3: z=-1.101 p=0.271
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Pruebas de

Autor Poblacion evaluacion Tipo de intervencion Resultados
L Test: GE: Post1: z=-1.614
p=0.107 Post2: z= -2.505
p=0.012 Post3: z= -2.710
p=0.007 GC: Post1: z=-1.017
p=0.309 Post2: z=-1.779
p=0.075 Post3: z=-1.304
p=0.192
Dispositivos de
estiramiento
Graded Wolf Motor Sesion: 3 sets separados
Function Test | PO mas de 1 semana
(GWMFT): En sus Frecuencia: 1 v/cada sem GWMFT: No se evidenciaron
componen.tes de Duracion total: No | cambios significativos
_ . EC_V levantar un lpiz, una reportadf). despue§ de los protocolos de
Triandafilou etal. | N=15 toalla bolita  de Postura: Sedente. estiramiento comparados con
2011(46) Edad: 57 + 8 algo dc')nyPara evaluar Intervenciones la condicién de reposo (p =
O 7 | oncn e g | S0t Mo 0015
Lo '~ | especificamente ST ) . , .
Level IlI T. Evol: > 6 acarrar v soltar GE: Seimplementé elusode | Dinamometria manual: La
meses 9 y ' un guante con control | fuerza de agarre (p=0.356)y
Dispositivos ~ de | 10 £ 7 afios Dinamometria electronico para la extension | pinza (p = 0.445) no
estiramiento Seguimiento: no manual: Fuerza de la de los dedos (X-Glove) para | mostraron cambios después
reportado. mano (a. arre) probar 2 programas de | de las intervenciones al
Fuerza g de  pinza: estiramiento: (1) mantenido | compararlos con la condicion
lateral pinza: por 30 minutos y (2) | de reposo.
Tiemoo de relaiacion estiramiento repetitivo
de Iaenusculaturg durante 30 minutos. El
' control  permanecio  en
reposos con el guante
apagado por 30 minutos.
Emona:rdez(fjggzg;:: Ejercicios de Rango de
7 Movimiento Movilidad articular: Ambos
de actividades de la . -
vida diaria ) grupos Qe intervencion
' Sesion: 2v/dia | mostraron incremento de la
Geriatric Depression aproximadamente entre 10y | MA. El GE2 presento mayor
Scale - Shcfrt Form 20 min - incluia 5 | incremento comparado con el
(GDS-15): Depresion repeticiones/articulacion. GE1 (p < 0.001), el GC
ECV - Uep " | Articulaciones:  hombro, | presento disminucién de la
N: 59 = GE1: 21 | Movilidad articular; | 6090  Mufieca,  cadera, | MA.
Tseng et al. ; . . I rodilla y tobillo. FIM: Los grupos de
GE2: 21 GC: 17 Hombro: flexion, . . . -,
2007(47) : y . Frecuencia: 6 dias/sem intervencion presentaron
Edad: 75.1£7.8 | extension, aduccion y iy .
i T . oy | Duracion total: 4 semanas | aumento en el puntaje del FM
Género: M: 45F: | abduccion. Codo: . .
Level | o o Postura: No mencionada comparado con el GC (p=
14 flexion 'y extension. Intervenciones 0.015)
N T. Evol: > 6 | Mufieca: flexion 'y L . A
Ejercicios de iy | adicionales: GDS-15: Los grupos de
meses extension.  Cadera: Do : e
Rango de N " e Ejercicios de rango de | intervencion presentaron
2 Seguimiento: flexion, extension y U .
Movimiento aduccion Rodilla: movimiento del MS y MI. menor puntaje en el GDS-15
Flexion ‘ extensi()n. GE1: Protocolo supervisado | comparado con el GC (p=
Tobillo: y Iatiflexi()n. por una enfermera mientras | 0.000).
dorsiﬂéxiénp inversiény completaba los ejercicios de | Pain: Los grupos de
eversion ’ RM de manera | intervencion presentaron
éAV' Autc; reporte de independiente. menor puntaje en el auto
doIor' tenier?do en GE2: Con asistencia de la | reporte del dolor comparado

cuenta 3 escalas.

enfermera se lograba el
maximo RM mientras se
completaba el protocolo.

con el GC (p=0.001).
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Autor

Pruebas de

Poblacion L.
evaluacion

Tipo de intervencion

Resultados

GC: Cuidado usual, no se
realizaron los ejercicios de
RM que habitualmente se

realizan.

5. Evidencia de estudios férula de presién en personas post-ECV.

GC: 61,1+12,8 arios.

Autor Disefio/Poblacién (N) Intervencién Resultados
ECC/ Cambios significativos en el tiempo para
Feys et al N=100 ECV GE: Terapia convencional + | el GE en: )
1998(49) ” | Edad: férula en ES. Fugl-Meyer e Indice de Barthel:
GE: 65,62+11,81 arios. GC: Terapia convencional. (p=0.0001)
GC: 62,78+12,03 arios.
ECC/
Cambier et al N=23 ECV GE: Terapia convencional + | Fugl-Meyer: GE: linea de base:
2002(49) ” | Edad: férula en ES. 35,9421 5; post-tto: 39,9421 1.
GE: 63,9+11,2 afos. GC: Terapia convencional. (p=0,023)

Agostinucci et
al., 2006(50)

Experimental/
N= 48 sanos
Edad: (20-51 afios)

GE: PC antebrazo 51-60 mmHg
GP: PC antebrazo 0 mmHg

Amplitud R. H FRC:

Anova= diferencias significativas entre
los grupos (facilitacion vs inhibicion)
(p<0,05).

No diferencias para el GP.

Agostinucci et
al., 2010(51)

Experimental/

N=17 ECV, 2 TRM

Edad: ECV (27-76 afios) TRM
(27-68 afios)

PC antebrazo 51-60 mmHg

Amplitud R. H FRC:
Diferencia significativa min 1, 3 y 5
(p=0,002).

Konecny et al.,

Experimental — prospectivo/
N=40 ECV

GE: 20 Edad: 59.5+9.8 T
evol. 13.51£9.0

PC: 30 mmHg

GE: (FPJ + toxina botulinica BTX-
A)

30 min/2 veces dia/5 dias
semana/4 semanas

EAM: Tono muscular flexores de los
dedos.

Probabilidad de disminuir en 1 nota

GE: pre: 2 (3-1) post: 1 (2-1)

OR 4.0 (IC 95%: 2.5-5.0)

Edad: (40 - 65 afios)

GB= Ejercicios de rango de
movimiento, ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento por
60 min/dia - 6 dias/semana - 4
semanas.

2017(24) GC: 20 Edad: 60.0+ 95 T GC: pre: 2 (3-1) post: 1+ (3-1)
evol. 12.9+10.1 GC: (EM + toxina botulinica BTX- | OR 1.5 (IC 95:1.2-2.0)
A) indice de Barthel:
GE: pre: 67 (40-85) post: 75 (50-90)
30 min/2 veces dia/5 dias | GC: pre: 65 (35-90) post: 74 (40-95)
semana/4 semanas
Presion neumatica intermitente Escala de recuperacion motora de
(PI): 40mmHg Brunnstrom:
GA: 4.533+0.2153 GB: 3.267+0.1817 p
GA= Pl= 30 minidia - 6| 0% -
Experimental dias/semana — 4 semanas T’:;Z ICIL'?'C?] pallraGAI:a fgg;)'r%";ggg
N= 30 ECV Terapia de espejo= 2 hridia - 6 (GB, 3'933?&0312&7 Tacto ligoro: GA
Sharma et al., Estadio subagudo (4 - 6 | dias/semana -4 semanas 1660. +0 1‘30'9 GB' 1600+0.1309.
2018(52) semanas) | o in4ana :

Presion:  GA:  1.600+£0.1309 GB:
1.400+0.1309.  Temperatura:  GA:
1.600£0.1309 GB:  1.333+0.1594.
Propiocepcion: GA: 1.667+0.1594 GB:
1.071+0.1269.  Estereognosia: GA:
1.733£0.1182 GB:  1.067+0.1182.
Discriminacién de dos puntos: GA:
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Autor Disefio/Poblacion (N) Intervencion Resultados
1.733+0.1182 GB: 1.067+0.06667. p <
0.05
Medida de independencia funcional
(FIM):
Comer: GA: 6.200+0.3117
GB:  5.200+0.6110. Aseo: GA:
5.333+0.2520 GB: 4.333+0.3333. Bafio:
GA: 5.267+0.3838 GB: 4.333+0.3333.
Vestido de la parte superior: GA:
5.333£0.3608 GB: 5.067+0.3838.
Vestido de la parte inferior: GA:
5.400£0.3491 GB: 4.867+0.4008 p <
0.05.
PC aplicada con
R esfingomanometro EAM (Tono muscular)
Kauser et al. Sheciceleasy 80 mmHg
’ | N=1ECV . . S
2015(53) Edad: . Intervencion: (intervalos de 1 min) | Se evidencia disminucion del tono
ad: 45 afios . - . C
10 min. + fisioterapia | muscular con la aplicacién de la PC.
convencional
PC aplicada con
esfingomanometro
70 - 80 mmHg EAM (Tono muscular): Intra grupo: GE:
Experimental GE: Intervencion (PC con | pre: 2.5 post: 2.0 (p=0.025); GC: pre: 2.5
esfingomanometro) + terapia | post: 2.5 (p=0.157)
convencional.
Gardas et al N=28 ECV GC: Terapia  Convencional | Funcionalidad: Escala Chedoke GE:
2020(54) v Edad: (30 - 70 afios) (estiramiento . .maptenido, pre: 17.43+11.61 post. 19.5+£13.10
53 3948.67 afios posturas antl-grawlta'tonas y | (p=0.011); GC: pre: 12.93+8 post:
tomas de peso, actividades de | 14.29+9.5 (p=0.026).
alcance, agarre y precisién, FNP,
T. evol. 39.86 meses fortalecimiento del antagonista). Entre grupos: control voluntario de la
1 sesibn: 5 min (3 veces) | mano GE: 0.5 GC: 0 (p=0.014).
descanso 1 min
15 sesiones durante 4 semanas
Experimental PC (51-60 mmHg) aplicada con | Amplitud Reflejo H FRC:
Gandecha et | N=10ECV esfingomanoémetro Pre PC: 2.97+1.27 mV, Durante PC:
al., 2016(55) Edad= (25-65 afios) 2.1241.09 mV, Post PC: 2.97+ 1.25 mV
55.9+4.24 afios 1 minuto p=0.21.

6. Evidencia de estudios en el MS que evaltuan tono muscular (EAM) y
excitabilidad refleja (Reflejo H FRC) en personas post-ECV antes y después
de una intervencion.

POBLACION/ TIPO DE RESULTADOS RESULTADOS POST
AUTOR INTERVENCION VARIABLE LINEA DE BASE | INTERVENCION
Codo: 1.3+0.3*
) . Tono muscular Codoy | Codo: 1.7£0.6 L
o N: 40 personas Post-ECV / 62 afios mufieca (EAM). Mufieca: 1.4+0.5 Mufeca: 1.240.7
Pizzi et | (39-72)
al.,2005(56) Aplicacion de Férula palmar por 90 | Reflejo H FRC Latencia: 18.5+2.4 Latencia: 18.2+2.2
min dia/3 meses Latencia: Razén Hmax/Mmax: | Razén Hmax/Mmax:
Razén Hmax/Mmax: 0.38+0.18 0.25+0.12*
Basaran et al N: 39 personas Post-ECV cronico Tono muscular Codo y GC:2.58£0.90 GC: 242 +0.90
” | IGEP: 52.0 + 11.2 afios GED: 54.9 ~ GED: 2.38 £ 0.51 GED: 2.23 + 0.44
2012(26) mufieca (EAM).

+ 12.3 afios GC: 59.9 + 10.1 afios.

GEP: 2.54 £ 0.66

GEP:2.38 £0.77
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POBLACION/ TIPO DE RESULTADOS RESULTADOS POST
AUTOR INTERVENCION VARIABLE LINEA DE BASE INTERVENCION
Programa  de  rehabilitacion GC: Latencia: 17.54 | GC: Latencia: 17.60
convencional (entrenamiento motor + 223 Razén | 1.74 Razén
y estiramiento). Aplicacion de Hmax/Mmax: 0.36 + | Hmax/Mmax: 0.35 *
Férula palmar o dorsal por 10 horas 0.15 0.13
nocturnas por 5 semanas. Reflejo H FRC GED: Latencia: | GED: Latencia: 17.94
] Latencia: 17.68 + 1.77 Razbn | + 1.92 Razén
GEP: Férula palmar Razon Hmax/Mmax Hmax/Mmax:  0.36 | Hmax/Mmax: 0.32 +
GED: Férula Dorsal : +0.16 0.12
GC: No Férula GEP: Latencia: 17.73 | GEP: Latencia: 17.86
+ 169 Razén | % 1.80 Razén
Hmax/Mmax: 0.37 + | Hmax/Mmax: 0.34 +
0.10 0.10
N: 31 ECV = GE: 16 GC: 15, Edad:
GE: 68+ 12
GC: 64+14, Género: 11M, 19F. T.
Evol: < 1 mes
Sesién: 2 sets/dia (ter. Fisica)
1set/dia (Ter. Ocupacional), >6
horas uso de férula. Duracion total: EAM: Tono muscular
Biirge et al., | 13 semanas. de m.uﬁeca dedos Tono: GE: pre: 0 (0 | Tono: GE: post: 1 GC:
2008(27) Intervenciones adicionales: y ’ 1) GC: pre: 0 (0-1.5) | post: 1.5.
Terapia neurofisiolégica o del
lenguaje de ser necesario.
GE: Ortesis mas cuidado
convencional.
GC: Cuidado convencional.
Tiempo total de la sesion no
reportado.
N: 21. Edad: GE: 48.8 + 14.8, GC:
495+ 14.2.
Género: 17 M, 4 F. T. Evol: > 6
meses EAM: <
Sesion: 14 min (4 min cada Mufieca: GC: pre: EAM' Mufieca: GCj
. .- 7| post: 1.80 (0.63) GE:
postura/receso 1min). 1.90 (0.88) GE: pre: ost: 0.82 (0.40)"
Jang et al, | Frecuencia: 3 v/dia - 6 dias/sem. | EAM: Tono muscular | 1.72 (0.79) E/I .'.GC' ' t 125
2016(32) Duracion total: 4 sem. Postura: 1. | de mufieca y dedos. Mano: GC: pre: 1.60 ano: ; pos: '
: o o (0.65) GE: post: 0.90
Dedos hacia delante 2. 90° Rot. (0.66) GE: pre: 2.00 .
I o (0.44)
externa de la posicion 1. 3. 90 (1.06) (P<0.05)
Rot. externa de la posicion 2. ‘
GE: Posicionamiento
Intervenciones adicionales: No
reporta
N: 30 ECV = GE: 15
GC: 15 Edad: GE: 49.1+4 GC:
55.6+5
Género: 17M, 13F.
T. Evol: < 6 meses EAM:
Lai et al Sesion: 6-8 hr-dia EAM: Resistencia al EAM: GE: post: 1.5+1.06
2009(34) ? | Frecuencia: 7 dias-sem movimiento pasivo de GE: ) re: 1.93+1.03 A=9.33£23.7
Duracion total: 16 semanas. extension de codo. - pre: 1,90, GC: post: 1.47£0.92
. o GC: pre: 1.84+0.86
Intervenciones adicionales: A=8.57+12.9

Terapia: (Calor himedo,
Educacion al paciente,
movilizacion articular, ejercicios de
rango de movimiento pasivo,
facilitacion  propio-neural  para
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POBLACION/ TIPO DE RESULTADOS RESULTADOS POST
AUTOR INTERVENCION VARIABLE LINEA DE BASE INTERVENCION
alteraciones sensorio motoras,
ejercicio terapéutico)
GE: Férula en extension + toxina
botulinica y terapia.
GC: toxina botulinica y terapia.
Férula: Elbow Extension
Dynasplint®
N: 21 personas post- ECV crénico,
46.6 £10.9 afios. EAM EAM
Dispositivo de estiramiento para la
Jung et al., | mufiecay dedos (férula). . .
2011(43) Protocolo: Estiramiento mantenido Tono musaular (EAM) | GC:2.77(0.67) GC:283(0.72)
por 30 seg con 30 seg de descanso . . .
por 20 minutos. 2 sesiones dia/ 6 GE: 2.83(0.60) GE:1.97°(0.74)
dias semana por 3 semanas.
N: 18 personas Post-ECV crénico/ | Tono muscular EAM EAM
62 £ 15 afios. EAM 3511 33+36
Stowe et al., | GC: Caminata a velocidad
2013(57) z;:ifnda por 30 min/dia por 10 | Reflejo H FRC GC Hmax: 33 i21:/0 GC Hmax: 38121;’/0
GE: NMES 30 min/dia por 10 dias. | Hmax G e Az 1| EERmme s 2= 1
N: 15 personas post- ECV crénico, EAM EAM
51.2+11.4 afios.
Kim ot DisE)ositivo de estiramiento para la GC: 262 (0.52) GC: 2,57 (0.50)
mufieca, dedos y pulgar. Tono muscular (EAM)
al.,2013(44) P oo . ]
rotocolo: estiramiento mantenido GE: 2.71(0.25) GE: 1.58 (0.36)
por 10 min, 2 veces dia por 4 o '
semanas. P<0.001*
N: 61 personas Post-ECV crénico/ | Tono muscular EAM EAM
61.4 (13.3) afios. Mufieca y dedos Mufieca: 2.88 (1.05) Mufieca: 2.25 (0.96)*
Uso de circuito cerrado de EMG y | (EAM). Dedos: 3 Oé (1.0 i) Dedos: 2.30 (0.97) *
Fujiwara et | férula 8 horas/dia por 3 semanas o )
al., 2015(58) Programa de rehabilitacion de 90 Refleio H ERC
min por 21 dias / 5 dias semana ) . .
(estiramiento, reeducacion T . Amplitud: 0.74 (0.33) | Amplitud: 0.66 (0.30)
muscular) mplitud pico a pico.
Tono muscular | 0=- 0=28(27.6)
N: 29 personas Post-ECV crénico / rréli\n,aca ;: ?3(214623 ;: ;31(‘7142'8)
54.3 afios (+13.0). (EAMLM). - 13448) =3(17.2)
. (Frecuencia en cada | 3=5(17.2) 3=3(10.3)
Fakhari et al., categoria) 4=3(10.3) 4=-
2017(59) Aplicacion sobre el FRC de una Latencia.' Latencia:
técnica denominada  “puncion | Reflejo H FRC 14.88+1 .63 15.80+1 .62
seca :iatema' ) Razon Hmax/Mmax: | Razén Hmax/Mmax:
azén Hmax/Mmax: 0.49+0.2 042+0.18
N: 17 personas Post-ECV/ Edad:
42412 afios (18-71) T. Evol: 35+ 31 G1:  Férula: 2.5,
meses. p=0.014; Estiramiento
Aplicacién de estiramiento manual, G1: Férula: 3.5; | manual: 2, p=0.022.
férula palmar de espuma o Tono muscular Estiramiento manual: | G2:  Férula: 1.5
Thibaut et al., | condicién control por 30 minutos, Codo. mufieca v dedos 2.5. p=0.014.
2015(60) separados de 60 minutos E AMY) y G2: Férula: 2.5. G3: Estiramiento
G1: Férula + estiramiento manual G3: Estiramiento | manual :(p>0.05)
(N:14) manual

G2: Férula + control (12)
G3: Estiramiento manual + control
(N:8)
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POBLACION/ TIPO DE RESULTADOS RESULTADOS POST
AUTOR INTERVENCION VARIABLE LINEA DE BASE INTERVENCION
Grupo Férula: | Grupo Férula: Mufeca:
N: 30 personas post-ECV/ (36-62) Mufieca: 2.2 Dedos: | 1.66 (p=0.001) Dedos:
Khan et al Grupo Férula: 10-12 horas/dia por 2.46 1.73 (p=0.005)
2018(61) ” | 6. semanas Tono muscular EAM-M | Grupo Estiramiento: | Grupo Estiramiento:
Grupo Estiramiento: 3-4 veces/dia Mufieca: 2.13 Dedos: | Mufieca: 1.86 (p=
5-6 dias/semana pro 6 semanas 2.66 0.002) Dedos: 1.6(p=
0.046)

FRC: Flexor Radial del Carpo, EAM: Escala de Ashworth Modificada, NMES: Estimulacién Eléctrica Neuro Muscular, GC:
Grupo Control, GE: Grupo Experimental, GED: Grupo Experimental Férula Dorsal, GEP: Grupo Experimental Férula Palmar.
*Diferencias significativas en relacién con el tiempo 0 (p<0.05)

+ Diferencias significativos comparadas con la linea de base (p < 0.01)
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Anexo B. Estimacion y ajuste del tamafio de muestra, y poder estadistico.

1. Estimacion del tamafio de muestra.

Tabla 1. Estimacion de la muestra

Referencia Parametro AG;gzto-Fﬁ' 2TSIE G'X';%;’fgzi;nggal N total
Bacca, 20171 Duracién (H) (ms) 39 +1.36 -8+1.34 42
Patifio et al., 20172 Alcance Funcional (Flexién tronco) (°) 28+8 35+8* 42
Patifio et al., 20173 Alcance Funcional (Flexién hombro) (°) 60 + 14 75 + 14* 28
Ada et al., 20054 Flexion de hombro (°) 155.3 + 16.6 146.8 + 13.7 102
de Jong et al., 2006° Flexion de hombro (°) 104.1£27.5 1201+ 31.7 108

* Incremento estimado de 25% comparado con el grupo control.
2. Ajuste del tamafio de muestra.

La literatura disponible para realizar el calculo del tamafio de la muestra fue limitada,
pues solo se encontraron datos de tres publicaciones sobre los efectos de la FPJ
sobre la cinemaética articular del PAF®y un trabajo de grado de maestria previo que
comparo el efecto de la FPJ y el estiramiento sobre el reflejo H en la extremidad
inferior (Bacca 2016), encontrando diferencias sobre la duracién de la onda H”.

La duracion de la Onda H muestra el tiempo que permanecen eléctricamente activas
las fibras musculares estimuladas de manera indirecta y, ademas, muestra la
sincronia de disparo durante el reclutamiento de las fibras nerviosas que son
activadas en la respuesta refleja, la cual se relaciona con la velocidad de conduccién

1 Bacca O. Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone y las técnicas de inhibicion sobre
la espasticidad de los plantiflexores en la enfermedad cerebro vascular (ECV). Universidad Industrial
de Santander; 2017.

2 Patifio MS, Gonzalez MJ, Gonzalez LT, Hernandez MJ, Meneses JE VE. Cinematica articular de la
extremidad superior y del tronco en el patrén funcional de agarre y transporte en sedente en personas
Post ECV: prueba piloto. Universidad Industrial de Santander; 2017.

3 Ibidem.

4 Ada L, Goddard E, McCully J, Stavrinos T, Bampton J. Thirty minutes of positioning reduces the
development of shoulder external rotation contracture after stroke: A randomized controlled trial. Arch
Phys Med Rehabil [Internet]. 2005 Feb; 86(2):230-4. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0003999304004289

5 De Jong LD, Nieuwboer A, Aufdemkampe G. Contracture preventive positioning of the hemiplegic
arm in subacute stroke patients: a pilot randomized controlled trial. Clin Rehabil [Internet]. 2006 Aug
1; 20(8):656—67. Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1191/0269215506cre10070a

6 Patifio, Op. cit.

7 Bacca, Op. Cit.
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de las fibras motoras de mayor didmetro®. En este sentido es posible que la FPJ
tenga un mayor efecto sobre las fibras tipo Il, las cuales pueden ser activadas con
la estimulacion mantenida de los mecanorreceptores cutdneos y musculares.(62)
Por otra parte, en cuanto a las variables relacionadas con la cinematica del PAF se
estima que la duracion en la ejecucion del PAF refleja la mejoria en el desempefio
funcional de la ES de los participantes®.

El calculo del tamafio de muestra obedecio a las siguientes especificaciones de
disefio: poder (1-B) 80%, nivel de significancia a=0.05, razén 1:1. Empleando el
método diferencia de promedios teniendo en cuenta los deltas (post — pre) en cada
uno de los grupos. (Tabla 2). Teniendo en cuenta los datos obtenidos al aplicar los
métodos estadisticos se determind que con una muestra aproximada de 20
participantes por grupo se podrian encontrar diferencias producto de la intervencion
en las variables estudiadas.

Tabla 2. Método diferencia de promedios teniendo en cuenta los deltas (post — pre)
en cada uno de los grupos.

Grupo (GEM) Grupo (GFPJ+EM) N total
A Post-Pre * DE A Post-Pre * DE
Excitabilidad Refleja
Latencia (ms) 0.77 £1.00 0.01+0.75 22
O’I‘_Ida Amplitud (mV) 0.01%0.56 -0.66 +1.22 32
Duracién (ms) -0.62 + 1.36 1.12+2.86 27
Latencia (ms) 0.28+0.44 -0.06 + 0.04 14
Prll;*t!ga OndaM = olitud (mV) 118+0.78 -0.85 £ 0.81 3
i
P Duracién (ms) -0.26 £ 0.87 0.69 +£0.97 15
Razén Hmax/Mmax 0.05+0.18 -0.08+0.15 479
Cinematica Articular PAF
Flexion de hombro (°) -3.24+11.6 -1.15 + 3.50 264
Flexion del tronco (°) 1.79+1.77 -2.83+1.61 3
Extension de Codo (°) -3.17+134 2911448 23179
Duracién -0.29+0.54 1741174 13
Distancia -0.35+5.50 32+1.24 20

8 Millan-Guerrero R, Trujillo-Hernandez B, Isais-Millan S, Prieto-Diaz-Chavez E, Véasquez C,
Caballero-Hoyos J, et al. H-Reflex and Clinical Examination in the Diagnosis of Diabetic
Polyneuropathy. J Int Med Res [Internet]. 2012 Apr;40(2):694-700. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/147323001204000233

9Ma H-I, Lin K, Hsieh F, Chen C, Tang SF, Wu C. Kinematic Manifestation of Arm-Trunk Performance
during Symmetric Bilateral Reaching After Stroke. Am J Phys Med Rehabil [Internet]. 2017
Mar;96(3):146-51. Available from: https://journals.lww.com/00002060-201703000-00003
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3. Poder Estadistico

Tabla 3. Calculo del poder estadistico para las variables de salida (Reflejo H,

Cinematica articular y tono muscular)

Variable Poder %
Excitabilidad Refleja
OndaH Latencia (ms) 11
Amplitud (mV) 30
Duracién (ms) 6
Onda M Latencia (ms) 5
Amplitud (mV) 45
Duracién (ms) 5
Razon Hmax/Mmax 39
Cinematica Articular PAF
Flexion de hombro (°) 6
Flexion del tronco (°) 16
Extension de Codo (°) 7
Duracion (seg) 9
Distancia (cm) 5
Tono Muscular Flexores
Codo 6
Murieca 15
Dedos 2
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Anexo C. Protocolos de evaluacion, de intervencién y plan de

recomendaciones

FORMULARIO TAMIZAJE

Titulo del proyecto: Efecto inmediato de la férula de presién de Johnstone sumada al estiramiento mantenido, sobre la
espasticidad de los flexores de codo y mufieca en la enfermedad cerebro vascular

FORMULARIO TAMIZAJE
Numero de registro:

Iniciales del participante:

Fecha:

INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

1. Nombre completo del participante:

2. Género: Masculino [0] Femenino [1]
3. Fecha de nacimiento: Dia__ Mes ___ Afio Edad: __ afios

4. Direccion actual: Barrio:

5. Teléfono/celular:

6. Seguridad Social en Salud vigente:

7. Numero de personas con las que vive Parentesco:

8. Grado de escolaridad:
Primaria Bachillerato Universitaria

9. ;Consume cafeina? SI ___ NO ___ Actualmente: SI___NO ___
10. ¢ Usted consume actualmente bebidas alcoholicas? SI___ NO ___
¢,Con qué frecuencia?

Nunca [0] Mensual 0 menos [1]

2-4 veces al mes [2] 2-3 veces por semana [3]

4 0 mas veces por semana [4]

DESCRIPCION DEL EVENTO

11. Tipo de ECV: Isquémico [0] Hemorragico [1]

12. Hemicuerpo comprometido: Derecho [0] Izquierdo [1]

13. Tiempo de evolucion: meses
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14. ; Consume medicamentos actualmente? SI___ NO ___
;Cuales?

15. Fisioterapia previa: SI [0] NO [1] Sesiones recibidas previamente:

16. Si recibid intervencion terapéutica marque con una X el tipo de tratamiento suministrado:
TRATAMIENTO RECIBIDO
Modalidades fisicas (calor, frio, corriente)
Ejercicio terapéutico (estiramiento, técnicas, posturas, marcha)

Acupuntura
Otro, SI__ NO___ icual?,
CRITERIOS DE SELECCION

PREGUNTA
17. ¢ El participante es fisicamente dependiente para la realizacion de las actividades de
alcance, agarre y manipulacion de objetos (se observaran las actividades de la persona en
la casa)?
18. ¢ El participante puede mantener la postura sedente sin ayuda al menos por 10 segundos
y realiza los traslados basicos de manera independiente-semiindependiente?
19 ¢Ha tenido fracturas (material de osteosintesis), esguinces o cirugias en el brazo
comprometido?
20. ¢ Ha recibido tratamiento con toxina botulinica en los ultimos 6 meses?
21.  Tiene heridas abiertas o alergias en el brazo comprometido u otro segmento?
22. ; Usted tiene marcapasos cardiaco?
23. ; Siente dolor en la extremidad superior comprometida cuando le palpan o tiene contacto
directo con algun objeto?
24. i Le han diagnosticado enfermedad vascular periférica en el brazo?
25. j Le han diagnosticado artritis reumatoide, osteoartrosis o tiene algun reemplazo articular
en el brazo afectado?
26. ;Esta consumiendo farmacos como baclofeno, benzodiacepinas o relajantes
musculares como dantroleno y tizanidina?

Sl
[0]
[0]
[0]

Sl

27. ESCALA DE EVALUACION COGNITIVA (Adaptada de Short Portable Mental Status Questionnaire).

PREGUNTA Correcto [1]
¢ Qué fecha es hoy?
¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢Donde estamos ahora?
¢ Cuél es su numero de teléfono?
¢ Cuantos afios tiene?
¢ Cual es su fecha de nacimiento?
¢Con quién vive actualmente?
¢ Como se llama la persona con quien vive?
¢ Cual es el primer apellido de su madre?
¢ Cuantas canicas ve en mis manos?
Puntaje total

Incorrecto [0]

NO
[1]
[1]
(1]

NO
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Clasificacion déficit cognitivo:

Normal (0-2 errores)
Deterioro moderado (5-7 errores)

Deterioro leve (3-4 errores)

Deterioro severo (8-10 errores)

28. TONO MUSCULAR valorado mediante la Escala de Ashworth Modificada (EAM)

GRADO
0
1
1+

2

3
4

No aumento de tono

INTERPRETACION

Ligero aumento de la respuesta del masculo al movimiento pasivo (flexién o extensién) visible
con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco de movimiento.

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension seguido de una
minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la mitad).

Notable aumento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco de movimiento
articular, pero la articulacion se mueve faciimente.

Marcado aumento en la resistencia del musculo al movimiento, el movimiento pasivo es dificil.
Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensién cuando se mueven pasivamente.

29. EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD con el indice de Barthel (IB)

Evaluador: Le indicaré al participante y supervisara la ejecucién de 10 actividades funcionales, retroalimentando por medio
de comando sobre la actividad correspondiente.

($]

10

15

Dependiente
Necesita ayuda
Independiente

Dependiente
Gran ayuda
Minima ayuda
Independiente

Dependiente
Independiente

Dependiente
Necesita ayuda
Independiente

Dependiente

Independiente

Dependiente

Alimentacion
Necesita ser alimentado.
Necesita ayuda para algunas de las actividades previas.
Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de utilizar los cubiertos si lo
necesita, de coger un vaso y beber.

Trasladarse entre la silla y la cama

Incapaz, no se mantiene sentado.
Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o trasladarse a la silla.
Puede permanecer sentado sin ayuda.
Necesita ayuda minima para esta actividad o ser supervisado de forma
fisica o0 ayuda verbal en los distintos pasos.
Es capaz de realizar con seguridad el traslado, tanto con bastén o silla de
ruedas (levantando el reposapiés).
Arreglarse
Necesita alguna ayuda.
Es capaz de lavarse la cara, las manos, limpiarse los dientes, peinarse y
afeitarse.
Uso del retrete
Dependiente.
Necesita alguna ayuda para mantener el equilibrio, manejo de la ropa y
en la utilizacién del papel higiénico.
Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse).
Trasladarse al Baiio
Necesita alguna ayuda.
Es capaz de bafarse o ducharse, incluyendo salir y entrar de la bafiera y
secarse.
Desplazarse
Si utiliza silla de ruedas debe ser empujada por otra persona.
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10

15

()]

10

Necesita ayuda

Independiente

Dependiente
Necesita ayuda
Independiente

Dependiente
Necesita ayuda

Independiente

Incontinente
Incontinencia
ocasional
Continente

Incontinente
Incontinencia
ocasional
Continente

En silla de ruedas puede empuijar la silla de ruedas 45 m y manejarla con
destreza (girar, maniobrar por la casa)
Necesita ayuda o supervisién para caminar 45 m, deambula con
caminador.
Puede caminar 45 m sin ayuda o supervision espontaneamente o con
bastén. Si utiliza 6rtesis es capaz de colocarsela y ponérsela.

Subir y bajar escaleras
Incapaz
Necesita ayuda fisica o verbal. Puede llevar cualquier tipo de muleta.
Es capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién. Puede usar
baston o apoyarse de una baranda.

Vestirse y desvestirse
Dependiente.
Necesita ayuda para al menos la mitad del trabajo de estas actividades.
Debe hacerlo en un tiempo razonable.
Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, atarse los cordones,
abrocharse botones o utilizar cremalleras.

Control de heces

Presenta accidentes frecuentes.
Presenta accidentes ocasionales.

Controla las deposiciones.

Control de orina
Incontinente.
Tiene incontinencia ocasional o0 no le da tiempo de llegar al bafio o
necesita ayuda ocasional para cuidar la sonda uretral.
Es capaz de controlar la miccién dia y noche. Es capaz de cuidar la sonda
y cambiar la bolsa de orina.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usa silla de ruedas).

Dependencia Puntaje
Total <20
Severa 21-35
Moderada 40-55
Leve 60-85
Independiente =86

Firma del participante

Firma del cuidador

Firma del evaluador
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PROTOCOLO DE EVALUACION ANTROPOMETRICA

La medicion de la talla, el peso y el IMC se realizara siguiendo las recomendaciones
del “National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)” del Centro para
el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, sigla en inglés).(65)

Evaluacién de la Talla

Instrumento: Se realizara por medio de una cinta métrica inextensible de 1 mm de
precision, que se encuentra ubicada en el laboratorio desde el suelo hasta 2 metros
de altura.

Posiciéon del participante: El evaluador verificara que, al ubicar al participante,
este permanezca con cuatro puntos de apoyo: la regién occipital del craneo,
region posterior de los hombros, los glateos y los talones.

Recomendaciones: El participante debera ubicarse en el sitio de medicion sin
zapatos y sin ningun accesorio sobre la cabeza, con ambos pies apoyados en el
suelo, con los talones juntos y los pies ligeramente separados.

Prueba: Una vez el participante este en la posicidon indicada, el evaluador ubicara
una pieza de madera paralela al piso y registrara el valor observado. De ser
necesario se repetira la medicion.

Comando: El evaluador indicara al participante que mantenga la mirada hacia al
frente fija en un punto; una vez ubicado le solicitara tomar aire profundo y
mantenerlo por unos segundos, mientras el evaluador ubica la pieza de madera
sobre la cabeza del participante y registra el valor observado verificara que la
postura no cambie.

Resultado: Se obtiene el dato en metros de la altura del participante.
Evaluacion del Peso

Instrumento: Para esta medicion se utilizara una bascula digital portatil que se
encuentra en el laboratorio, ubicada en una superficie plana y firme.

Posicion del participante: El participante debera subir a la bascula con la mirada
al frente, los hombros relajados, los miembros superiores adosados al cuerpo y los
pies simétricamente ubicados en la bascula.

Recomendaciones: El evaluador le pedira al participante que se retire los zapatos,
las medias y los accesorios que lleva dentro de los bolsillos.

184



Prueba: Posterior a la ubicacion del participante y que el dato obtenido no cambie,
se registrara el valor emitido por la bascula.

Comando: El evaluador indicara al participante que se ubique sobre la bascula con
la mirada al frente, manteniendo los miembros superiores relajados y adosados al
cuerpo, una vez estable se le indicara que evite moverse y se procedera a realizar
el registro.

Resultado: Se obtiene el dato en kilogramos del peso del participante.

Célculo del indice de Masa Corporal

IMC: Se calculara con el registro del peso (Kg) sobre la estatura (metros) al
cuadrado. Los resultados de los participantes seran clasificados de acuerdo al
CDC(65) como: bajo peso (<18,5), normal (18,5 a 24,9), sobrepeso (25 a 29,9),

obesidad grado | (30 a 34,9), obesidad grado Il (35 a 39,9) y obesidad extrema
(240).

185



EVALUACION DEL TONO MUSCULAR (RESISTENCIA AL MOVIMIENTO
PASIVO)

Instrumento: Escala de Ashworth Modificada, la cual a través de resistencia
percibida por el examinador al movimiento pasivo realizado a diferentes
velocidades determina el compromiso del tono muscular.

Posicion del paciente: La posicion inicial para la valoracion de los muasculos
flexores de codo, mufieca y mano se realizar4 en sedente! con la cabeza en la
linea media, el miembro superior no parético se encontrara ubicado sobre el muslo
con los dedos extendidos, las extremidades inferiores se encontraran con la cadera
y la rodilla flexionada a 90° y el cuello de pie en posiciéon neutra en contacto con el
piso.

Prueba: Estando el participante en posicién sedente para los musculos del miembro
superior (flexores de codo, mufieca y mano), se realiza la movilizacion de las
articulaciones humero- cubital/himero-radial (codo), radiocarpiana (mufieca),
metacarpofalangicas (dedos) en todo el arco de movimiento disponible, el cual va
desde la flexion hasta la extensién completa?.

Posicion del Evaluador: El evaluador se ubicara al lado del segmento que va a
evaluar. La evaluacién sera realizada de proximal a distal y los contactos manuales
seran modificados de acuerdo con el grupo muscular evaluado. Cada medicion se
realizara tres veces con periodos de descanso de 30 segundos.

1 Gregson JM, Leathley MJ, Moore AP, Smith TL, Sharma AK, Watkins CL. Reliability of
measurements of muscle tone and muscle power in stroke patients. Age Ageing [Internet]. 2000 May

1;29(3):223-8. Available from: https://academic.oup.com/ageing/article-
lookup/doi/10.1093/ageing/29.3.223
2 Ibidem.
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Resultado: EIl evaluador asignara una valoracion a la resistencia encontrada al
movimiento pasivo, teniendo como base los puntajes en la Escala de Ashworth
Modificada (EAM)3 4.

Gradacién e interpretacion de la Escala de Ashworth Modificada

GRADO INTERPRETACION

0 No aumento de tono

1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento pasivo (flexién o extensién) visible con la
palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco de movimiento.

1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o extension seguido de una
minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la mitad).

2 Notable aumento en la resistencia del misculo durante la mayor parte del arco de movimiento

articular, pero la articulacion se mueve facilmente.
3 Marcado aumento en la resistencia del musculo al movimiento, el movimiento pasivo es dificil.
4 Las partes afectadas estan rigidas en flexién o extensidn cuando se mueven pasivamente.

8 Harb A, Kishner S. Modified Ashworth Scale [Internet]. StatPearls. 2021. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32119459

4 Luo Z, Lo WLA, Bian R, Wong S, Li L. Advanced quantitative estimation methods for spasticity: a
literature review. J Int Med Res [Internet]. 2020 Mar 4;48(3):300060519888425. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/0300060519888425
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EVALUACION DEL REFLEJO H DEL MUSCULO FLEXOR RADIAL DEL
CARPO (FRC)

Instrumento: Electromiégrafo Viking on Nicolet EDX

Pardmetros del equipo: La sensibilidad del equipo sera ajustada a 200
pV/division, el tiempo de barrido sera de 5 milisegundos por divisién, con un filtro
de baja frecuencia de 20Hz y de alta frecuencia de 10 kHz, duracién de pulso de
0,5 a 1.0 ms y una frecuencia de estimulacion < 0,5 Hz, la tasa de estimulacion de
1 cada 2 segundos; la latencia ser4 medida segin método convencional y la
amplitud serd medida desde la linea de base al pico negativo mas alto’.

Posicién del Participante: El participante se posicionara en sedente, con el
miembro superior parético ubicado en la linea horizontal sobre un soporte para
miembro superior; el hombro se encontrara abducido a 30° y el codo en flexion de
30° - 45° con el antebrazo en pronacion; el miembro superior no parético se
encontrara apoyado sobre el muslo ipsilateral o sobre la mesa, el tronco y la cabeza
se encontraran ubicados en la linea media, las piernas al ancho de las caderas,
90° de flexion de rodillas con el peso de los MMII distribuidos uniformemente.
El evaluador le dira al paciente que se relaje, cierre los 0jos y mantenga la cabeza
en la linea media®.

Técnica de aplicacion:

Preparacion de la piel: Los registros se realizaran en la extremidad superior
parética la cual serd previamente limpiada con alcohol al 70% en los sitios de
ubicacién de los electrodos de estimulacién y registro.

1 Oh SJ. Reflex test. In: Clinical electromyography: Nerve conduction studies. 3 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003. p. 390-419.
2 |bidem.
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Ubicacion de los electrodos: El electrodo de referencia serd ubicado sobre
la estiloides radial (nimero 1). El electrodo de registro, sera un electrodo tipo placa
con una distancia interelectrodos de aproximadamente diez milimetros, que sera
ubicado sobre el vientre muscular del Flexor Radial del Carpo (FRC)
aproximadamente a 5 de la distancia entre el epicondilo medial y la estiloides del
radio (numero 2). El electrodo de estimulacion (tipo placa) se posicioné a nivel del
codo, inmediatamente medial a la masa muscular del musculo biceps braquial
(nimero 3). Los electrodos seran fijados con cinta adhesivaZ.

3 Oh SJ. Reflex test. In: Clinical electromyography: Nerve conduction studies. 3 ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2003. p. 390-419.
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EVALUACION DE LA CINEMATICA DEL PATRON DE ALCANCE FUNCIONAL
EN SEDENTE

Instrumento: Software SAPO

Caracteristicas del Software: SAPO - Software de evaluacion postural - es un
software gratuito que se puede copiar y ser distribuido bajo los términos de la
Licencia Publica General de GNU, segun lo publicado por la Free Software
Foundation, version 2 de la licencia o (a discrecion del autor) cualquier version
posterior. Tiene como objetivo proporcionar una herramienta gratuita y de cédigo
abierto para procedimientos cientificos del analisis postural. Consulte el texto de
la licencia de uso de SAPO en http://demotu.org/sapo/?.

Ubicacion de los marcadores para el andlisis de movimiento: Proceso espinoso
de C7, escotadura esternal, acromion (derecho e izquierdo), epicondilo lateral,
proceso estiloideo del radio y la ulna, superficie dorsal de la articulacién
metacarpofalangica del Ill dedo, a nivel de trocanter mayor del fémur?, asi como en
el objeto.

Medicién de los segmentos: La longitud del brazo serd medida desde el
acromion al proceso estiloideo de la ulna con el brazo soportado a 90° de abduccion

1 BMClab Laboratério de Biomecanica y controle motor. Documentacédo sobre o SAPO - Software
para  avaliagédo postural [Internet]. [cited 2020  Jul 17]. Available  from:
http://pesquisa.ufabc.edu.br/bmclab/sapo2/SAPOdoc.pdf

2 Corti M, McGuirk T, Wu S, Patten C. Differential effects of power training versus functional task
practice on compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabil Neural Repair
[Internet]. 2012 Sep 22;26(7):842-54. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1545968311433426
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y la longitud del tronco ser4 medida en centimetros desde el proceso espinoso de
C7 al asiento de la sillas.

Posicién Inicial: La mano del miembro superior parético se encontrara sobre la
mesa y la articulacion de la mufieca a nivel del borde de la mesa, el hombro
aproximadamente a 0° de flexo-extensiéon y 0° de rotacion interna, el codo
estara entre 75° y 90° de flexion, el antebrazo en pronacion y las articulaciones
interfalangicas de los dedos en ligera flexién* La posiciéon del tercer
metacarpiano sera registrada; las caderas, las rodillas y los tobillos estaran
posicionados a 90° de flexién®, promoviendo el contacto con el piso de manera
permanente.

Tarea: Estando sentados en una silla con espaldar®; a los participantes se les
indicara desplazarse hacia adelante a la velocidad preferida sin despegar los
glateos de la silla’.

3 Thompson M, Medley A. Forward and Lateral Sitting Functional Reach in Younger, Middle-aged,
and Older Adults. J Geriatr Phys Ther [Internet]. 2007 Aug;30(2):43-8. Available from:
http://journals.lww.com/00139143-200708000-00002

4 Wagner JM, Rhodes JA, Patten C. Reproducibility and minimal detectable change of three-
dimensional kinematic analysis of reaching tasks in people with hemiparesis after stroke. Phys Ther
[Internet]. 2008;88(5):652—-63. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18326055

5 Katz-Leurer M, Fisher I, Neeb M, Schwartz |, Carmeli E. Reliability and validity of the modified
functional reach test at the sub-acute stage post-stroke. Disabil Rehabil [Internet]. 2009 Jan
7;31(3):243-8. Available from: http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09638280801927830

6 Wagner JM, Rhodes JA, Patten C. Reproducibility and minimal detectable change of three-
dimensional kinematic analysis of reaching tasks in people with hemiparesis after stroke. Phys Ther
[Internet]. 2008;88(5):652—63. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18326055

7 Thompson, Op. cit.
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Posicion final: La ubicacion de la cabeza del tercer metacarpiano sera registrada
como la posicién final® y el contacto del tercer metacarpiano con el objetivo
constituira el éxito del alcance®. Segin Duncan y colaboradores, el alcance sera
definido como el promedio en la diferencia entre la posicion inicial y final, en los 3
intentos?0.

Objetivo: Serad posicionado frente al miembro superior parético al 80% de la
longitud de brazo?!.

Variables:

Desplazamiento del tronco: Medicion de la flexion del tronco en el plano sagital,
medido en cm, entre el punto inicial y el final del PAF.

Rango de movimiento del hombro y codo: El angulo del hombro sera definido
como el angulo entre el vector articular ipsilateral al acromion y el marcador del
epicondilo lateral y un vector articular que toca el trocanter mayor del fémur. El
angulo del codo sera definida como el angulo entre el vector articular de los
marcadores del acromion ipsilateral y el epicondilo lateral y el vector articular del

8 Thompson M, Medley A. Forward and Lateral Sitting Functional Reach in Younger, Middle-aged,
and Older Adults. J Geriatr Phys Ther [Internet]. 2007 Aug;30(2):43-8. Available from:
http://journals.lww.com/00139143-200708000-00002

9 Katz-Leurer M, Fisher I, Neeb M, Schwartz |, Carmeli E. Reliability and validity of the modified
functional reach test at the sub-acute stage post-stroke. Disabil Rehabil [Internet]. 2009 Jan
7;31(3):243-8. Available from: http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09638280801927830

10 Thompson M, Medley A. Forward and Lateral Sitting Functional Reach in Younger, Middle-aged,
and Older Adults. J Geriatr Phys Ther [Internet]. 2007 Aug;30(2):43-8. Available from:
http://journals.lww.com/00139143-200708000-00002

11 Corti M, McGuirk T, Wu S, Patten C. Differential effects of power training versus functional task
practice on compensation and restoration of arm function after stroke. Neurorehabil Neural Repair
[Internet]. 2012 Sep 22;26(7):842-54. Available from:
http://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1545968311433426
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epicondilo lateral y el proceso estiloideo de la ulna'?. Estos angulos seran medidos
en grados en el plano sagital.

La duracion del movimiento: Se medira el intervalo de tiempo en segundos, entre
el punto inicial y final del PAF*3.

12 Ma H-l, Lin K, Hsieh F, Chen C, Tang SF, Wu C. Kinematic Manifestation of Arm-Trunk
Performance during Symmetric Bilateral Reaching After Stroke. Am J Phys Med Rehabil [Internet].
2017 Mar;96(3):146-51. Available from: https://journals.lww.com/00002060-201703000-00003

13 Ibidem.
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EVALUACION DEL DESEMPENO MOTOR (ESCALA FUGL-MEYER
EXTREMIDAD SUPERIOR)

NOMBRE:

FECHA:

PRUEBA

I. Reflejos

1.
flexora

Sinergia

Sinergia

extensora

IV. Movimientos
combinando
sinergias

V. Movimientos
sin sinergias

VI

Actividad

ITEM

Biceps

Triceps

Elevacion

Retraccion del hombro
Abduccién = 90°
Rotaci6n externa

Flexién de codo
Supinacion de antebrazo
Aduccion y rotacién interna
del hombro

Extension de codo
Pronacién de antebrazo

Mano a la columna lumbar

Flexion del hombro a 90°,
codo a 0°

Prono-supinacion de
antebrazo con codo a 90° y
hombro a 0°

Abduccion de hombro a
90°, codo a 0° y pronacion
del antebrazo

Flexion de hombro entre
90° - 180°, codo a 0° y

antebrazo en  posicién
neutra
Prono-supinacion de

antebrazo, codo a 0° vy
flexion de hombro entre 30°
-90°

Biceps y/o flexores de los

PUNTAJE

ESI

ESD

CRITERIOS DE CALIFICACION

0 = No se obtiene actividad refleja.
2 = Se obtiene actividad refleja.

0 = No realiza la prueba.
1 = Realiza la prueba parcialmente.
2 = Realliza correctamente la prueba.

0 = No realiza la prueba.
1 = Realiza la prueba parcialmente.
2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = No realiza ninguna accion especifica.

1 = La mano pasa la espina iliaca antero-
superior.

2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = Brazo inmediatamente abducido, flexion del
codo al inicio del movimiento.

1 = Abduccion o flexion del codo en la fase
posterior del movimiento.

2 = Realliza correctamente la prueba.

0 = No alcanza la posicidn correcta del hombro
y el codo, y/o la pronacion o la supinacién no se
ejecutan.

1 = Realiza pronacion o supinacién dentro de un
ROM limitado, con el hombro y el codo
correctamente posicionados.

2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = Ocurre flexion inicial del codo, o pronacion
del antebrazo.

1 = Realiza parcialmente la prueba, o si durante
el movimiento hay flexion del codo o no puede
mantener la pronacion del antebrazo.

2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = Ocurre la flexion inicial del codo, abduccion
del hombro.

1 = Ocurre la flexion del codo o la abduccién del
hombro con la flexién del hombro.

2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = No realiza la prono-supinacién, o no alcanza
la posicién del codo y hombro.

1 = Posicion correcta del codo y hombro, y
realiza la prono-supinacion en un ROM limitado.
2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = Al menos 2 de los 3 se presenta
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refleja normal

VII. Muiieca

VIIl. Mano

dedos y triceps

Estabilidad, codo a 90° y
hombro a 0°

Flexo-extension de
mufieca, codo a 90° vy
hombro a 0°

Estabilidad, codo a 90° y
hombro a 30°

Flexo-extension de
mufieca, codo a 90° vy
hombro a 30°

Circunduccion

Dedos en flexion

Dedos en extension

Agarre I:  Articulaciones
MCF en extension e IF en
flexion

Agarre Il Aduccion del
pulgar, con un trozo de
papel interpuesto

Agarre ll: Oposicion del
pulgar e indice, con un lapiz
interpuesto

hiperreflexia.

1 = Solo hay hiperreflexia en uno, o al menos 2
reflejos estan presentes.

2 = No mas de un reflejo esta presenta y no hay
hiperreflexia.

(Este item solo se incluye si el participante
alcanza una puntuacién maxima en todos los
items anteriores, de lo contrario puntua 0).

0 = No realiza extension de mufieca = 15°.

1 = Realiza la extensién e mufieca, pero no
tolera resistencia,

2 = Mantiene la posicion con una leve
resistencia.

0 = No hay movimientos de mufieca.

1 = Mueve la mufeca, pero no a lo largo del
ROM completo.

2 = Realiza correctamente la prueba
(Movimientos suaves).

0 = No realiza extension de mufieca = 15°.

1 = Realiza la extension e mufieca, pero no
tolera resistencia.

2 = Mantiene la posicion con una leve
resistencia.

0 = No hay movimientos de mufieca.

1 = Mueve la mufieca, pero no a lo largo del
ROM completo.

2 = Realiza correctamente la prueba
(Movimientos suaves).

0 = No realiza la prueba.

1 = Movimiento brusco o circunduccion
incompleta.
2 = Realiza correctamente la prueba

(Movimientos suaves).

0 = No realiza la prueba.

1 = Flexion parcial, pero no el movimiento
completo.

2 = Flexion activa completa (en comparacion
con la mano no afectada).

0 = No realiza la prueba.

1 = Libera activamente el agarre.

2 = Extension activa completa.

0 = No realiza la prueba.

1 = Agarre débil.

2 = Mantiene el agarre contra una gran
resistencia.

0 = No realiza la prueba.

1 = Sostiene el papel, pero no tolera la
resistencia.

2 = Realliza correctamente la prueba.

0 = No realiza la prueba.

1 = Sostiene el lapiz, pero no tolera la
resistencia.

2 = Realiza correctamente la prueba.
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Agarre IV: Agarrar una
botella oponiendo el pulgar
e indice

Agarre V: Agarrar una
pelota de tenis con una
empufiadura esférica.

Temblor

IX. Coordinacion/
Velocidad Dismetria
Dedo desde Ia
rodilla hasta la
nariz
Velocidad

Total, Extremidad superior

0 = No realiza la prueba.

1 = Sostiene la botella, pero no tolera la

resistencia.

2 = Realliza correctamente la prueba.

0 = No realiza la prueba.

1 = Sostiene la pelota, pero no tolera la

resistencia.

2 = Realiza correctamente la prueba.

0 = Temblor marcado.

1 = Ligero temblor.

2 = Ningun temblor.

0 = Dismetria pronunciada o no sistematica.

1 = Dismetria leve o sistematica.

2 = Ninguna dismetria.

0 = Realiza la actividad con 6 segundos mas que

la extremidad no parética.

1=(2-5.9) segundos mas que la extremidad no

parética.

2 = Menos de 2 segundos de diferencia.
Maxima = 66
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EVALUACION INICIAL Y FINAL DEL PARTICIPANTE

Registro: Iniciales del participante:
Fecha: Hora de inicio Hora de Tiempo de la
finalizacion sesion
Evaluacion 1 min
Evaluacion 2 min
Peso Talla IMC
Miembro superior evaluado:
¢ Ha tomado bebidas con cafeina o alcohol en las Ultimas 12 horas?
SI__ NO__
Tono Muscular Eval 1 Eval 2
Flexores de codo
Flexores de mufieca
Flexores de dedos
Registro reflejo H (FRC)
Eval 1 Eval 2
Temperatura del laboratorio
Temperatura de la piel

Intensidad onda M

Intensidad onda H

Razén Hmax/Mmax
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TRATAMIENTO CON ESTIRAMIENTO MANTENIDO

Estiramiento mantenido dirigido a flexores de codo, mufieca y mano.

Estiramiento en supino:

Posicion del paciente: El participante estaba ubicado en posicién decubito supino, con la
cabeza en linea media, los miembros superiores paralelos al tronco, los miembros inferiores
con flexiébn de cadera, rodilla y los pies apoyados sobre la superficie de la camilla en
posicién neutra.

Procedimiento: El fisioterapeuta se ubicé lateral al miembro superior parético, coloco
sus manos en la region interescapular y en el tercio proximal del brazo y movilizé
pasivamente la escpula en abduccién y rotacion superior, asi mismo llevé el hombro en
flexion, abduccién y rotaciébn externa. Luego, se desplazd el contacto distalmente;
soportando el antebrazo y la mufieca y se movilizé pasivamente el codo hacia la extension.
Posteriormente, con cuidado se desplazaron los contactos distalmente, cuidando la
posicion proximal del miembro superior parético y se procedié a movilizar la mufieca en
extension y los metacarpianos de manera individual, al igual que los dedos
(articulaciones interfalangicas) y se liber6 el pulgar, como de observa en la figura 1.

Comando Verbal: durante el posicionamiento “relaje el brazo, déjese mover”. Durante el
estiramiento “mantenga el codo estirado, no doble los dedos, vamos muy bien”

Frecuencia: 4 series de 1 minuto, con un intervalo de descanso de 30 segundos para las
tres primeras series. En la cuarta serie el descanso fue de 60 segundos para realizar
lentamente el cambio de posicion a sedente.

Duracién: 6 minutos y 30 segundos.

Figura 1. Posicion del paciente vy fisioterapeuta durante el estiramiento mantenido
en supino
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Estiramiento en sedente con apoyo de MMSS:

Posicion del paciente: El participante se encontraba sentado sobre una camilla,
con los pies apoyados en el piso (en ligera abduccién y rotacion externa de cadera),
el tronco en la linea media, los miembros superiores se encontraban posicionados
contactando la superficie de la camilla, con la mufieca y los dedos en extension.

Procedimiento: EIl fisioterapeuta estaba ubicado en direccion posterolateral,
ubicando un contacto en la regién axilar y otro a nivel de la articulacion del codo;
en donde realizo la estabilizacion de la cintura escapular y del codo. Se mantuvo
la extremidad en ligera abduccion y rotacién externa del hombro.
Posteriormente, se modificaron los contactos; el proximal se ubicé a nivel del codo
y el distal en el tercio distal del antebrazo, las manos del paciente permanecieron
en contacto con la superficie de la camilla.

Comando Verbal: durante el posicionamiento “relaje la mano, no doble el codo”; y
durante el estiramiento “mantenga el codo estirado, no doble los dedos, muy bien”

Frecuencia: 4 series de 1 minuto, con un intervalo de descanso de 30 segundos en
cada una de las tres primeras series. En la ultima serie el descanso sera de 60
segundos, para realizar despacio el cambio de posicion.

Duracion: 6 minutos y 30 segundos.

Figura 2. Posicidn del paciente y fisioterapeuta durante el estiramiento mantenido
en sedente con apoyo de MMSS.

Estiramiento en sedente sin apoyo de MMSS.:
Posicién del paciente: El participante se encontraba en sedente sobre una

camilla, con la pelvis en desplazamiento anterior, la cadera en ligera
abduccién y rotacion externa, los pies apoyados en el piso (el Angulo de tobillo debe
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ser igual o menor a 90°), y las manos entrelazadas, con los hombros flexionados
entre 80° y 90°.

Procedimiento: El fisioterapeuta ubicé el contacto proximal en la superficie lateral
de la escapula y la otra en la superficie cubital de las manos del participante.
Se realiz6 el desplazamiento anterior del tronco hacia el lado parético, verificando
que se realizara una toma simétrica del peso en los miembros inferiores, asi mismo
se verificd que el codo permaneciera en extension, y el pulgar liberado.

Comando Verbal: durante el desplazamiento “vamos inclinese hacia delante”; y
durante el estiramiento “manténgase inclinado, asi, adelante, tranquilo”.

Frecuencia: 4 series, manteniendo la posicion durante 1 minuto en el maximo arco
obtenido, con 30 segundos de descanso entre las primeras tres series. En la cuarta
serie el descansé fue de 60 segundos para permitir el paso a la siguiente postura.
Duracion: 6 minutos y 30 segundos.

Figura 3. Posicion del paciente y fisioterapeuta durante el estiramiento mantenido
en sedente

Estiramiento en plantigrada modificada:

Posicion del paciente: El participante se ubico en plantigrada modificada, con los
MMSS apoyados sobre una mesa (la ESP en ligera abduccién y rotacién externa
del hombro), el codo en extension y las manos en contacto con la superficie de la
mesa (la mufieca en ligera desviacion cubital y el pulgar liberado en abduccién). Se
verificard que los MMIlI permanezcan en flexion de cadera, y evitar la
hiperextensién de rodilla.
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Procedimiento: El fisioterapeuta se ubico lateral al paciente (en el lado parético);
con el contacto proximal a nivel del codo, y el distal en el tercio distal del antebrazo.
Las manos permanecieron en contacto con la superficie, con la mufieca y los dedos
en extension. Se realizo el desplazamiento anterior del tronco inferior hacia el lado
parético, verificando que se realizara una toma simétrica del peso en las
extremidades.

Comando Verbal: durante el desplazamiento “Inclinese hacia delante, no doble el
codo” y durante el estiramiento “mantenga el codo estirado, no doble los dedos, muy
bien”.

Frecuencia: 4 series de 1 minuto, con un intervalo de descanso de 30 segundos en
las primeras tres series.

Duracion: 5 minutos y 30 segundos.

Figura 4. Posicién del paciente y fisioterapeuta durante el estiramiento mantenido
en plantigrada modificada.
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TRATAMIENTO CON LA FERULA DE PRESION DE JOHNSTONE

Para la aplicacion de la férula de presion de Johnstone fue necesario tener en
cuenta dos fases, la primera de preparacion y la segunda de colocacion?.

Preparacion

El participante estaba ubicado en posicién decubito supino con el miembro superior
parético apoyado sobre almohadas para asegurar una posicion simétrica.

1. Inicialmente se movilizO pasivamente la escapula en abduccidon y rotacion
superior, para asegurar el posicionamiento del hombro y el brazo, en el patron
antagonista al espastico.

Figura 1. Adaptada de: Steck C. PANat: Theoretical
framework, clinical management and application of
the Urias ® Johnstone air splints. 2009; 1-44.

2. Posteriormente, se ubic6 el miembro superior parético en flexion, abduccion y
rotacion externa de hombro. Se recomiendo que el participante siguiera el
movimiento de la extremidad con la mirada y girando levemente la cabeza.

1 Steck G. PANat: Theoretical framework, clinical management and application of the Urias®
Johnstone  air splints. [Internet].  Solothurn,  Switzerland; 2017. Available from:
https://www.panat.info/Pub/PANat_TF-UG_2017_HQ.pdf
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Figura 2. Adaptada de: Steck C. PANat: Theoretical
framework, clinical management and application of the
Urias ® Johnstone air splints. 2009; 1-44.

3. Soportando el antebrazo y la mufieca se movilizé el codo hacia la extensién; en
este momento la articulacion del hombro se encontraba aproximadamente a
60° de flexion y rotacion en neutro.

L 4 K

Figura 3. Adaptado de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical management and
application of the Urias ® Johnstone air splints.
2009; 1-44.

4. Posteriormente, se movilizdé la mufieca en extension y los metacarpianos de
manera individual, después se procedid a estirar dedo por dedo (articulaciones
interfalangicas) y se libero el pulgar.
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Figura 4. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical management and
application of the Urias ® Johnstone air splints.
2009; 1-44.

5. Con el miembro superior parético apoyado en las almohadas, el evaluador ubicé
el estoquinete sobre su propio brazo mientras con una mano estabilizd la
extremidad parética del participante.

Figura 5. Tomado de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical
management and application of the Urias ®
Johnstone air splints. 2009; 1-44.

6. Posteriormente, se coloco el estoquinete al participante dejando libres los dedos
y manteniéndolos en extension.

Figura 6. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical management
and application of the Urias ® Johnstone air
splints. 2009; 1-44.
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Colocaciéon de la férula

1. Inicialmente, se cerrd la cremallera de la férula y posteriormente se colocg, el
evaluador tomo la mano del participante como “estrechandola”. EI hombro se
encontraba rotado externamente, el codo en extension, se recomendd
mantener la mufieca en 10° de extension y el pulgar en abduccion y los
deméas dedos extendidos. La cremallera se ubico a nivel del V dedo.

Figura 7. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical
management and application of the Urias
® Johnstone air splints. 2009; 1-44.

2. Posteriormente, la férula se ajusté evitando que rozara con la region axilar,
para lo que se recomendo dejar un espacio de aproximadamente 3 centimetros.

Figura 8. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical management and
application of the Urias ® Johnstone air splints.
2009; 1-44.

3. El fisioterapeuta insuflé la férula sobre el miembro superior parético, teniendo
en cuenta que la presion no superara los 40 mm Hg, esta fue registrada con la
extremidad en reposo.
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Figura 9. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical
management and application of the Urias ®
Johnstone air splints. 2009; 1-44.

4. Se dejo un espacio de 6 a 8 centimetros en el extremo distal, con el fin de que
la presion también incluyera la mano.

Figura 10. Adaptada de: Steck C. PANat:
Theoretical framework, clinical
management and application of the Urias
® Johnstone air splints. 2009; 1-44.

5. Una vez ubicada la férula en posicion supina, se realizé el mismo protocolo
planteado en el apartado 7 de este anexo, el cual tuvo una duracion total de 25
minutos. Al finalizar se desinflo y retiro la férula.

Figura 11. Posicion del paciente y el fisioterapeuta durante el Estiramiento + FPJ en
supino

206



Figura 12. Posicion del paciente y el fisioterapeuta durante el Estiramiento + FPJ en
sedente con apoyo de MMSS

Figura 13. Posicion del paciente y el fisioterapeuta durante el Estiramiento + FPJ en
sedente sin apoyo de MMSS.
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Figura 14. Posicion del paciente y el fisioterapeuta durante el Estiramiento + FPJ en
plantigrada modificada.

Recomendaciones: Dentro de las principales recomendaciones de uso de la

férula se encuentran:

¢ No exceder una presion de 40 mmHg, para lo que se sugiere el uso de un
mandmetro.

e Cubrir con una manga delgada de algodon o estoquinete la extremidad del
paciente, mientras la férula es usada, para evitar sarpullido.

e No exponerse a la luz solar durante su uso, esto ademas de sudor
excesivo puede provocar quemaduras por el calentamiento del material.

e La férula no debe dejarse en la extremidad por un tiempo mayor a una
hora, pero puede quitarse y volverse a colocar por mas tiempo si es requerido.
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PLAN DE RECOMENDACIONES

Realizado por:
Maria Juliana Gonzélez Silva
Ftp. Estudiante Maestria en Fisioterapia

Universidad

Industrial de
Santander

OBJETIVO

Este plan de recomendaciones tiene como objetivo mostrar algunas
actividades que pueden ser realizadas en casa para cuidar e
involucrar el miembro superior en las actividades que se realizan dia
a dia.

Postura en Cama

Recuerde que estando boca arriba, debe ubicar una almohada debajo
del hombro y el brazo.

Estando de medio lado, acostado sobre el lado sano, ubique una almohada
debajo de brazo afectado y otra en medio de sus piernas, como se ve en la
figura.

Postura Sedente

Estando sentado ubique los brazos al lado de su cuerpo, apoyando las
manos sobre la superficie como se observa en la figura.
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También puede sentarse ubicando los miembros superiores sobre
sus muslos como se ve en la figura.

Actividades en Sedente

Involucre el miembro superior méas afectado dentro de sus
actividades diarias

Se recomienda que las actividades de agarre y manipulacion de
objetos las haga con las dos manos, para esto puede usar:

Recipientes plasticos

Agrandadores que faciliten los agarre

Intente manipular objetos de diferentes tamafios

it

Actividades en posicién de pie
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Anexo D. Carta de consentimiento informado

Codigo del Participante:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FACULTAD DE SALUD ESCUELA DE FISIOTERAPIA

TITULO DEL ESTUDIO: Efecto inmediato de la férula de presion de Johnstone sumada al estiramiento
mantenido, sobre la espasticidad de los flexores de codo y mufieca en la
Enfermedad Cerebrovascular (ECV).
Responsables:

Maria Juliana Gonzélez Silva: Fisioterapeuta, Candidata a Magister en Fisioterapia - Universidad Industrial
de Santander
Maria Solange Patifio Segura: Fisioterapeuta, MSc. Profesora Asistente Escuela de
Fisioterapia - Universidad Industrial de Santander

Con base en los reglamentos establecidos en la Resolucién N° 008430 del 4 de octubre de 1993 por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud en Colombia y
segun el articulo 15 relacionado con el Consentimiento Informado usted debera conocer de forma completa y
clara los aspectos de la investigacion.

Usted ha sido convocado para este proyecto por cumplir con los requisitos de inclusidn, por tal motivo se le
invita formalmente a que participe del estudio.

Tenga en cuenta que su participacion en este proyecto es absolutamente voluntaria. Por favor lea con
cuidado el documento y haga todas las preguntas que desee hasta su total comprensién.

JUSTIFICACION: Las enfermedades que afectan la circulacion del cerebro (ejemplo: trombosis) generan
aumento en la rigidez de los musculos, lo cual limita la capacidad para sentarse, realizar las actividades de
vestido y alimentacion, asi como las actividades de alcance, agarre y manipulacion de objetos.

Para disminuir estas dificultades se han propuesto diversas intervenciones entre ellas: ejercicios de relajacion
como el estiramiento mantenido dirigido a los masculos acortados. También se le puede colocar un aditamento
de pléstico en el brazo, que se puede inflar (férula inflable)

PROPOSITO: Con la aplicacion de estos tratamientos se quiere mejorar la movilidad de sus brazos, la
manera como realiza las actividades estando sentado, como alcanzar un objeto, peinarse, llevar los alimentos a
la boca; mejorando la estabilidad, para asi prevenir aspectos que le podrian complicar su estado de salud.
Por lo anterior, el objetivo principal de este estudio es evaluar cuél de los tratamientos (férula inflable o
estiramiento mantenido) tiene mejores efectos en el brazo afectado.

OBJETIVOS: Evaluar el efecto inmediato de la aplicacion de la férula de presion de Johnstone, sumada al
estiramiento manual mantenido, sobre el tono de los flexores de codo y mufieca, la excitabilidad reflejay la
cinematica articular; estableciendo las diferencias intra y entre los grupos para las variables de estudio.

EVALUACIONES:

Descripcion: En el estudio se realizaran 2 evaluaciones y 1 sesion de tratamiento. Las evaluaciones se llevaran
a cabo antes y después de finalizar la sesi6n en el Laboratorio de Electrodiagnéstico de la Escuela de
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Fisioterapia de Universidad Industrial de Santander, ubicado en la carrera 32 N° 29-31, Edificio Orlando Diaz
Gomez, primer piso de la facultad de salud. El laboratorio de investigacion es para uso exclusivo de los
investigadores y al momento de la evaluacion e intervencion se encontrard al interior la investigadora principal
o0 una fisioterapeuta entrenada y el participante.

La sesion de tratamiento tendrd una duracion de 25 minutos para cada grupo (control: Estiramiento manual
mantenido y experimental: Aplicacion de la férula de presién de Johnstone sumada al estiramiento manual
mantenido), donde tendra que utilizar camiseta, pantaloneta y calzado cerrado si es necesario. Usted sera
asignado a cualquiera de las dos intervenciones para recibir 1 sesion de tratamiento.

En las 2 evaluaciones que se llevaran a cabo a usted se le realizaran las siguientes pruebas: medicién del tono
muscular, la excitabilidad refleja y la cinematica articular del hombro y el tronco.

Para evaluar el tono muscular (rigidez que siente en sus musculos y le impiden realizar algunos
movimientos) usted se ubicara en sedente, con la cabeza en linea media, el miembro superior no evaluado se
encontrara ubicado sobre el muslo con los dedos extendidos, las extremidades inferiores en posicion neutra en
contacto con el piso. El fisioterapeuta movilizaré su brazo en el rango de movimiento disponible hacia arriba y
hacia abajo.

?

Para evaluar la excitabilidad refleja (prueba para determinar la actividad nerviosa desde su cerebro hasta
los musculos) usted se posicionara en sedente sobre una silla, con los ojos cerrados y la cabeza posicionada
en la linea media, la piel del brazo sera limpiada con alcohol. Luego el fisioterapeuta por medio de un aparato
de electrodiagnoéstico “Viking On Nicolet EDX” estimulara la parte de adelante y encima de su codo por medio
de corriente. Esta evaluacion no durara mas de 1 minuto y los estimulos seran intermitentes.

Para evaluar la cinematica articular del hombro y el tronco (prueba para determinar qué tanto se mueve
el hombro y el tronco cuando usted realiza una actividad) el fisioterapeuta ubicara unos marcadores adhesivos
sobre su ropa en diferentes partes de su tronco y el brazo, y estando sentado le pedird que intente tocar un
objeto que se encuentra ubicado frente a usted en una mesa para esto sera necesario que desplace el tronco y el
brazo hacia delante.
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PROCEDIMIENTO:

Se realizara un tamizaje inicial en los domicilios de cada uno de los participantes, quienes cumplan con los
criterios de inclusidn, seran convocados al laboratorio de electrodiagnostico de la Escuela de Fisioterapia, las
personas que no cumplan se les hara entrega y retroalimentacion de un plan de recomendaciones.

En el laboratorio a cada paciente, en presencia de un cuidador o familiar se le entregara este
consentimiento para su lectura y posterior firma por parte del paciente.

Si usted acepta participar, inicialmente sera ubicado por sorteo en uno de los dos tratamientos: estiramiento
manual mantenido o aplicacion de la férula de presion de Johnstone sumada al estiramiento manual mantenido.
Sin importar el grupo en que quede ubicado, usted debera responder algunas preguntas, se registrara su peso y
talla, y se realizaran las evaluaciones anteriormente mencionadas.

Antes de realizar la evaluacién inicial usted permanecera sentado durante 10 minutos.

Luego, se realizara la evaluacién del tono muscular, la excitabilidad refleja y la cinematica articular del
hombro y tronco.

Usted recibira el tratamiento con ejercicios para que se relajen los musculos del brazo (estiramiento
manual mantenido) o la aplicacién de la férula de Johnstone (un plastico inflable), lo cual no representa
ningln riesgo para su integridad fisica, puesto que estas intervenciones estan totalmente supervisadas por 2
fisioterapeutas y ademas se dara un tiempo para que se adapte a la colocacién de la férula o de descanso durante
el tratamiento si presenta fatiga, teniendo en cuenta que seran supervisadas la frecuencia cardiaca y la presién
arterial.

COSTOS Y COMPENSACION: Al participar en este estudio, usted no tendra que pagar ningdn dinero por
los tratamientos que va a recibir, ni debera colocar ninguna herramienta o material para la intervencion. El
estudio no dard ningun reconocimiento econdmico para las personas que acepten participar, sin  embargo, la
ganancia del participante sera los resultados del entrenamiento y un material de recomendaciones para
que realice en casa.

DURACION DE LA INTERVENCION: Las dos evaluaciones y la sesion de intervencion con y sin la férula
de Johnstone se realizardn en el mismo dia y no habra ningln procedimiento invasivo, es decir no se va a
"entrar" al cuerpo, o a introducir ningin elemento dentro de la piel. La evaluacion inicial y la final tendran una
duracién aproximada de 50 minutos (25 minutos cada una), que seran realizadas antes y al finalizar la sesion
de tratamiento, respectivamente.

Las inquietudes adicionales que surjan en relacion con el desarrollo e implicaciones del proyecto podran ser
aclaradas por Maria Juliana Gonzalez Silva, Fisioterapeuta, Estudiante de Maestria en Fisioterapia en el teléfono
6358582, 0 mediante correo electronico dirigido a majugonza@hotmail.com, o directamente en la Escuela de
Fisioterapia, ubicada en la Carrera 32 N° 29-31 primer piso, Facultad de Salud, Universidad Industrial de
Santander, teléfono 6344000 extension 3147.

RIESGOS POTENCIALES: Ninguno de los métodos utilizados para la evaluacion o intervencion son
invasivos, lo cual reduce los riesgos. Si durante la aplicacién de la férula la piel se torna de color rojo-
morado o la extremidad comienza a doler o durante los ejercicios presenta palpitaciones, dolor de cabeza,
nauseas, respiracion agitada, mareo o fatiga, inmediatamente serd suspendido el ejercicio y se le pedira que
guarde reposo durante media hora y sera monitoreado durante este tiempo. Si requiere de valoracién médica
inmediata sera remitido al servicio de urgencias del Hospital Universitario de Santander o, si es su decisién al
servicio de urgencias de la entidad donde se encuentre afiliado al sistema de seguridad social. Durante este
proceso sera acompafiado por el investigador principal. Los participantes que presenten estas posibles
complicaciones mencionadas seran excluidos del estudio.
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CONFIDENCIALIDAD: Los formularios de registro contienen exclusivamente la informacién importante
para el desarrollo del trabajo y serd manejada por uno de los investigadores del equipo; adicionalmente a cada
formulario se le asignara un nimero, es decir se codificara y este codigo sera el que ingrese a la base de datos
durante la sistematizacion de la informacion. Asi mismo, las imagenes solo seran usadas con fines estrictamente
académicos y podra ser divulgada con fines cientificos, mediante presentaciones en congresos o
publicaciones en revistas cientificas, protegiendo la identidad de los participantes y garantizando
la confidencialidad en el manejo de toda la informacion recolectada. Por lo anterior, los nombres de los
participantes no seran divulgados en forma alguna.

A menos que Usted dé una autorizacion especifica cuando la ley lo permita, sus resultados personales no
estaran disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de
seguros o instituciones educativas. Esto también aplica a su cényuge, a otros miembros de su familia y a su
médico.

Sin embargo, con el objetivo de realizar un manejo adecuado de los datos, un miembro del Comité de Etica de
la Universidad Industrial de Santander podré consultar sus datos y su historia clinica.

DECLARACION DEL PARTICIPANTE: Por lo anterior, atentamente se le invita a participar en el estudio
y si estd de acuerdo, se le solicita su nombre y la firma en las casillas abajo descritas. Yo
identificado(a) con CC. No.

de acepto voluntariamente participar en el proyecto de
investigacion titulado “Efecto inmediato de la férula de presién de Johnstone sumada al estiramiento
mantenido sobre la espasticidad de los flexores de codo y mufieca en la Enfermedad Cerebrovascular (ECV)”
a cargo de: Maria Juliana Gonzalez Silva, Fisioterapeuta, Candidata a Magister en Fisioterapia de la
Universidad Industrial de Santander.

Por lo anterior afirm6 tener conocimiento del estudio por realizar, ademas he tenido la oportunidad de resolver
mis inquietudes en relacion con su desarrollo e implicaciones.

DERECHO A ABANDONAR EL ESTUDIO: Entiendo que mi participacién es voluntaria y que soy libre
de retirarme del estudio, sin necesidad de dar alguna explicacién adicional. Por otro lado, me han garantizado
la confidencialidad, justicia, equidad y autonomia en la participacion y manejo de toda la informacién que
aqui se recolecte.

FINANCIACION: Este proyecto de investigacion es financiado recursos provenientes de los grupos de
investigacion de la Escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander.

La informacién obtenida podra ser divulgada con fines cientificos, mediante presentaciones en congresos o
publicaciones en revistas cientificas, protegiendo la identidad de los participantes y garantizando la
confidencialidad en el manejo de toda la informacidn recolectada.

Firma del participante

Nombre del Participante
Direccion: Teléfono:

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que se amerite:

Firma del investigador
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Nombre del investigador

Firma del testigo

Nombre del testigo
La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que se amerite;

Fecha:

Datos de la investigadora principal: Ft. Maria Juliana Gonzalez Silva, Estudiante de Maestria en
Fisioterapia.

Datos de contacto: los participantes se pueden comunicar al teléfono 6358582, 0 mediante correo electrénico
dirigido a majugonza@hotmail.com, o directamente en la Escuela de Fisioterapia, ubicada en la Carrera 32 N°
29-31 primer piso, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander, teléfono 6344000 extension 3147.

Contacto Comité de Etica: Para preguntas o aclaraciones acerca de los aspectos éticos de esta investigacion
pueden comunicarse con el Comité de Etica para la Investigacion Cientifica de la UIS (CEINCI-UIS), o con
cualquiera de los miembros del Comité, al teléfono 6344000 Extension 3808 o al correo
comitedetica@uis.edu.co.
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Anexo E. Resultados Prueba Piloto

Prueba piloto

La prueba piloto fue llevada a cabo entre el 19 de junio y el 4 de julio de 2018, y
participaron personas con diagnostico de enfermedad cerebrovascular en estadio
cronico, con hemiparesia espastica. Se convocaron personas atendidas en los
servicios de rehabilitacion del Hospital Universitario de Santander (HUS), el Instituto
de Salud de Bucaramanga (ISABU), asi como mediante mensajes voz a voz. Se
realizé un muestreo no probabilistico, con un tamafio de muestra de 8 participantes,
quienes posteriormente no formaron parte de la muestra de la fase experimental.

1. Objetivos

1.1. Objetivo general

e Estandarizar los protocolos de medicion, evaluacion e intervencion.
1.2 Objetivos especificos

e Estandarizar los instrumentos y procedimientos del tamizaje.

e Estandarizar los procedimientos de medicion del tono muscular con la Escala
de Ashworth Modificada (EAM), en codo, mufieca y mano, la excitabilidad refleja
en el Flexor Radial del Carpo y los angulos articulares del hombro y el tronco
en el PAF en sedente, con el software de analisis postural (SAPO).

e Determinar la reproducibilidad intra-evaluador de la medicion de la amplitud,
latencia y duracion del reflejo H en el flexor radial del carpo (FRC), asi como la
cinematica articular en el PAF en personas post-ECV.

e Estandarizar los procedimientos de intervencion para estiramiento manual
mantenido y para la férula de presién de Johnstone, aplicados en la extremidad
superior parética (ESP).

e Realizar el ajuste del tamafo de la muestra para la fase experimental.

2. Procedimiento

A continuacion, se describen en detalle los procedimientos realizados en la prueba
piloto, los cuales se sintetizan en la figura 1.
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Figura 1. Flujograma de procedimientos de la prueba piloto: Grupo Estiramiento
Mantenido (GEM) Grupo Férula de Johnstone mas estiramiento mantenido
(GFPJ+EM).
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Durante la prueba piloto, el orden de las actividades fue el siguiente:

e Se realizé el contacto telefénico y se concert6 una visita domiciliaria.

e Posteriormente, se realizo el tamizaje en el domicilio del participante y fueron
convocados quienes cumplieron con los criterios de inclusién.

e Se realiz6 la aleatorizacion con el método de sobre sellado, segun orden de
llegada.

e Los participantes ingresaron al Laboratorio de Electrodiagndstico ubicado en la
Escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander y tuvieron un
periodo de descanso de 10 minutos antes de iniciar las evaluaciones.

e En sedente se realizaron tres evaluaciones en la linea de base: 1) Evaluacion
del tono muscular del codo, mufieca y mano con la EAM (duracion aproximada
de 5 minutos); posteriormente, el participante tuvo un periodo de descanso de 5
min 2) reflejo H del flexor radial del carpo (duracién aproximada de 10 minutos);
con un periodo de descanso de 5 min y 3) la cinematica articular del PAF
(duracion aproximada 10 minutos).

e Posteriormente, se estandarizaron los procedimientos de la sesién de
tratamiento. Cuatro participantes fueron asignados al grupo GEM (estiramiento
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de la ESP: aductores y rotadores inferiores de la escédpula, aductores, rotadores
internos y flexores de hombro, prono-supinadores del antebrazo, flexores de
codo, mufieca y mano) y cuatro al grupo GFPJ+EM (férula de presion de
Johnstone mas estiramiento mantenido). La duracién de la sesion de tratamiento
fue de 25 minutos.

e Inmediatamente después de la sesidon se realizaron las tres pruebas de
evaluacion descritas en el numeral 2.5 (Figura 2).

e Para evaluar la reproducibilidad intra-evaluador, se realiz6 una segunda
medicion con un intervalo de 8 dias, con el objetivo de lograr independencia de
las mediciones y evitar recordar los resultados de la primera evaluacion?.

El evaluador fue el investigador principal (fisioterapeuta), estudiante de maestria en
fisioterapia, con 8 afios de experiencia clinica en el area musculoesquelética y con
entrenamiento previo en los procedimientos de evaluacion ya mencionados.

La intervencion fue realizada por otro fisioterapeuta, estudiante de maestria en
fisioterapia, con trece (13) afios de experiencia clinica y con entrenamiento en los
procedimientos de intervencion.

Figura 2. Esquema del procedimiento de la prueba piloto en el laboratorio.

| eso a laboratorio d Reproducibilidad Intraevaluador
ngrun a a nnt ()‘I'Il'l e Receso P
Electrodiagndstico (10 min)

l (Duracion: 25 min)
o EAM*

s ReflejoH

l ¢ PAF* (Cinematica)

l— Intervencion _l T_ 8 dias J

Férula de presion de
Johnstone y estiramiento
manual mantenido Mantenido (25 min)

(Duracion: 25 min)
e ReflejoH
+ PAF* (Cinematica)

Medicidn 1

Estiramiento Manual

(25 min)
‘—) Medicion 2 (—I (Duracién: 25 min)
I + EAM*
>« ReflejoH

+  PAF*® (Cinematica)

*EAM (Escala de Ashworth Modificada) PAF (Patrén de Alcance Funcional)

3. Andlisis de la informacion

1 Orozco L. Medicion en Salud, Diagnéstico, Evaluacion de resultados, un manual critico mas alla de
lo béasico. Publicaciones UIS, editor. Bucaramanga Colombia; 2010.
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El analisis de la normalidad de las variables se realiz6 mediante analisis grafico y
estadistico con la prueba de Shapiro Wilk?. Para el andlisis descriptivo se aplicaron
medidas de tendencia central y dispersion para variables cuantitativas, acorde con
su distribucién, o tablas de frecuencia para las variables cualitativas®.

Las diferencias entre los grupos de intervencién pre y post intervencion, se
determinaron mediante un analisis bivariado de las variables de razén del reflejo H
y la cinemaética articular en la Extremidad Superior Parética (ESP). En las variables
con distribucion normal se emple6 una prueba t de student no pareada y para las
variables con distribucion no normal la prueba U de Mann-Whitney. Para las
variables en escala ordinal y nominal se emplearon las pruebas signos de Wilcoxon
y Chi cuadrado, respectivamente®.

Asi mismo, se determinaron las diferencias intra grupo pre y post intervencion para
las variables de razon del reflejo H y la cinemética articular en la ESP, empleando
la prueba t de student pareada (ttest) para las variables con distribucion normal y la
prueba de suma de rangos apareados de Wilcoxon para las variables con
distribucion no normal. En las variables en escala ordinal y nominal se emplearon
las pruebas signos de Wilcoxon y Chi cuadrado, respectivamente.

Para evaluar la reproducibilidad intra-evaluador de las variables continuas (la
latencia, la amplitud, la duracion de la onda H y M, y la razén Hmax/Mmax, asi
como el rango de movimiento de hombro y codo, desplazamiento anterior del
tronco, distancia y duracion del PAF) se utilizé el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCI). Para las variables medidas en escala ordinal (tono muscular) se
aplico el Kappa Ponderado; y se calculé para cada andlisis el Intervalo de Confianza
del 95%.

El nivel de acuerdo fue evaluado segun Altman y la interpretacion de la
reproducibilidad y nivel de acuerdo de los coeficientes se realizd segun la
clasificacion de Altman (Tabla 1)°.

Se realizo el ajuste del tamafio de la muestra por medio del método: diferencia de
promedios teniendo en cuenta los deltas (post — pre) en cada uno de los grupos.

2 Razali NM, Wah YB. Power comparisons of Shapiro-Wilk , Kolmogorov-Smirnov, Lilliefors and
Anderson-Darling tests. J Stat Model Anal [Internet]. 2011;2(1):21-33. Available from:
http://instatmy.org.my/downloads/e-jurnal 2/3.pdf%0Afiles/1576/Razali and Wah - 2011 - Power
comparisons of Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smir.pdf

8 Carter RE, Lubinsky J DE. Statistical Reasoning. In: Elsevier Saunders., editor. Rehabilitation
Research Principles and applications. Fourth Edi. St. Louis, Missouri; 2011. p. 503

4 Carter RE, Lubinsky J DE. Statistical analysis of difference: The basics. In: Elsevier Saunders.,
editor. Rehabilitation Research Principles and applications. Fourth Edi. St. Louis, Missouri; 2011. p.
503

5 Altman D. Practical statistics for medical research. Chapman and Hall, editor. London; 1991.
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Para determinar el tamafo del efecto se utilizo la d de Cohen “esize” y su respectivo
IC 95%. La interpretacion del tamario del efecto se realizé segun la clasificacion de
Cohen (Tabla 2)¢ 7.

Tabla 1. Andlisis de los coeficientes de reproducibilidad segin Altman?2.(82)

Resultado Interpretacion
<0,20 Pobre reproducibilidad
0,21 -0,40 Aceptable reproducibilidad
0,41 - 0,60 Moderada reproducibilidad

0,61-10,80 Buena reproducibilidad
0,81- 1,00 Muy buena reproducibilidad

6 Cohen J. Statistical Power Analysis. Curr Dir Psychol Sci [Internet]. 1992 Jun 24;1(3):98-101.
Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1111/1467-8721.ep10768783.

7 Cohen J. A power primer. Psychol Bull [Internet]. 1992;112(1):155-9. Available from:
http://doi.apa.org/getdoi.cfm?doi=10.1037/0033-2909.112.1.155.

8 Altman D. Practical statistics for medical research. Chapman and Hall, editor. London; 1991.
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Tabla 2. Andlisis del tamafio del efecto segun Cohen.(83,84)

Resultado Tamaiio del efecto
0,20 Pequefio
0,50 Medio
0,80 Grande

4. Resultados

4.1 Analisis descriptivo: Participaron ocho personas con espasticidad post-ECV
de ambos géneros (7 hombres y 1 mujer) con edad promedio 64.4 + 6.5 afios
(GEM: 67.5+ 7.6, GFPJ + EM: 61.2 + 3.7) y un tiempo de evolucion de 61 + 17.0
meses (GEM: 61.5 + 9.0, GFPJ + EM: 60.5 % 24.4), con un puntaje en la Escala
Fugl-Meyer para miembro superior de 41.1 + 21.3 (GEM: 46 £ 20.8, GFPJ + EM:
36.2 £ 23.8). Las demas caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
participantes se presentan en la tabla 3, donde se observa que hubo diferencias
estadisticamente significativas p<0.05 entre los grupos para las variables IMC e
indice de Barthel.

Tabla 3. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
clinicos en la linea de base.

Grupo (GEM) Grupo (GFPJ + EM)

Variable N: 4 N: 4 P
Media + DE Media * DE

Caracteristicas Sociodemograficas
Edad (afos)’ 675176 612137 0.19
Género (Masculino/Femenino) N° 31 4/0 0.28
Talla (cm)* 1.60 £+ 0.04 1.65+0.03 0.16
Peso (kg)' 744 +£37 69.1+£59 0.17
IMC (Kg/cm?)* 29.0+1.8 253+1.9 0.02
Caracteristicas Clinicas
Tipo ECV (Isquémico/Hemorragico) N° 31 3N 1.00
Lado afectado (Derechollzquierdo) N° 113 1/3 1.00
Tiempo de evolucion (meses)” 61.5+9.0 60.5+24.4 0.94
indice de Barthel” 95[90 - 97.5]* 100[100]* 0.04
EFM - ESP’ 46 +20.8 36.2+23.8 0.56
# sesiones de Fisioterapia” 432.5+425.3 310 + 398.8 0.68

" Se presenta Promedio + DE, "Se presenta Mediana [RIC]. EFM: Escala Fugl Meyer - ESP: Extremidad  Superior Parética.

4.2 Analisis bivariado: En la tabla 4 se presentan las comparaciones entre grupos
de las variables basales (pre-intervencién) de cinemética articular en el PAF de la
ESP y la excitabilidad refleja en el FRC en personas con ECV, en las cuales se
encontraron diferencias estadisticamente significativas p<0.05 para la variable
duracion del PAF, las demas variables no presentaron diferencias estadisticamente
significativas.
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Tabla 4. Comparacién entre grupos en la linea de base para las variables de la
cinematica articular en el PAF en el MSP y la excitabilidad refleja en el FRC en
personas con ECV.

Grupo (GEM) Grupo (GFPJ + EM)
N: 4 N: 4 P
Media + DE Media £ DE
Cinematica Articular del PAF
Tronco - Flexién (°) 3741122 348+19 0.69
Hombro - Flexion (°) 59.8[55.9 - 66.7] 60.0[34.7- 69.6] 1.00
Codo - Extensién (°)* -16.8+9.5 -27.0+33.2 0.57
Duracién PAF - (seg)’ 3.7+18 8.5+3.1 0.04
Distancia PAF - (cm)” 55.6[ 37.8 - 65.5] 54.3[36.9 - 64.8] 0.56
Excitabilidad Refleja

Amplitud (mV) 11+£1.2 20122 0.54
Onda H Latencia (ms) 15+17 16.5+£0.9 0.24
Duracion (ms) 11.7+£20 92149 0.39
Amplitud (mV) 40+09 621 0.15
Onda M Latencia (ms) 2908 31102 0.58
Duracion (ms) 10.6+0.8 10.6 +3.4 0.99
Hmax/Mmax pre 03+£04 03£0.2 0.99

* Se presenta Promedio + DE, **Se presenta Mediana [RIC], En negrita p < 0.05.
PAF: Patron de Alcance Funcional

En relacién con el comportamiento del tono muscular en la linea de base evaluado
con la Escala de Ashworth Modificada en el grupo GEM se presentaron notas de 1+
para el codo y 2 para la muiieca en el 50% de los participantes, y de 1para los dedos
en el 75%, por otra parte, en el grupo GEM y GFPJ + EM el 50 % de los participantes
presentd notas de 2 para el codo y la mufieca y de 1+ para los dedos. El 100% de
los participantes del grupo GEM y GFPJ + EM presentaron hiperreflexia bicipital.

En la tabla 5 se presentan las comparaciones intra grupos para las variables de la
cinematica articular en el PAF en la ESP y las variables de excitabilidad refleja en
el FRC en personas con ECV, donde se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para la variable flexion de tronco en el grupo GFPJ+EM (p=0.03) y
para la variable Amplitud de la Onda M en el grupo GEM (p=0.05).
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Tabla 5. Comparaciones intra grupos para las variables de la cinematica articular en el PAF en el MSP y la excitabilidad
refleja del FRC en personas con ECV.

Cinematica Articular PAF
Tronco - Flexion (°)*
Hombro - Flexion (°)”

Codo - Extension (°)*

Duracion (seg)’

Distancia (cm)”

Excitabilidad Refleja

OndaH

Onda M

Amplitud (mV)’
Latencia (ms)’

(ms)’
Amplitud (mV*
Latencia (ms)’
Duracion (ms)’

Duracién

Hmax/Mmax

Pre

374122
59.8[55.9 - 66.7]

16.8+95
37+18
55.6[37.8 - 65.5]

11+1.2
1517
11720
40£09
2908
10.6+0.8
03+04

Grupo (GEM)
N: 4 Media * DE

Post

392117
61.2[46.7-73.7]

199+ 127
34+16
59.0[34.9-67.6]

1.1+1.1
15715
11.1£22
5217
3204
10.3+1.6
02+03

0.13
0.71

0.66
0.35
0.85

0.97
0.22
0.42
0.05
0.29
0.59
0.62

1.7
2.5

3.1
0.2
-1.2

1.1
0.7
0.6
-141
0.2
0.2
0.05

Pre

34819
60.0[34.7- 69.6]

27.0+332
8531
54.3[36.9 - 64.8]

20+22
16.5+0.9

106 +3.4
03+0.2

Grupo (GFPJ + EM)
N: 4 Media * DE

Post

377424
59.7[32.4 - 69.5]

-29.9+37.0
67424
57.9[40.7-67.5]

1310
165+ 1.7
10.3+3.7
51+15
31+£02
11.3+3.1
02+0.1

* Se presenta Promedio + DE, **Se presenta Mediana [RIC], En negrita p < 0.05.

0.03
0.46

0.28
0.13
0.06

0.44
0.97
0.56
0.12
0.07
0.24
0.45

2.8
0.3

29
1.7
-3.6

0.6
0.0
-1.1
0.8
0.0
-0.6
0.08
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4.3 Reproducibilidad intra-evaluador y nivel de acuerdo: A continuacion, se
presenta el analisis de la reproducibilidad intra-evaluador y el nivel de acuerdo
segun el método de Bland & Altman. En la tabla 6 se presenta la reproducibilidad
intra-evaluador de las variables del Reflejo H en el FRC y la cinematica articular del
tronco, hombro y codo en el PAF, evaluada en personas con diagnostico de ECV,
encontrandose una reproducibilidad muy buena para las variables de la cinematica
y el reflejo H, excepto para la latencia al inicio de la onda H, la cual fue aceptable.

Tabla 6. Reproducibilidad Intra-evaluador del Reflejo H en el FRC y la cinematica
articular del tronco, hombro y codo en el PAF.

Variable Medicion 1 Medicion 2 ccCl IC 95%
Media + DE Media * DE

Cinematica Articular PAF

Tronco Flexion (°) 37.3£9.1 39.0+6.2 0.84 (-0.03, 0.97)
Hombro Flexion (°) 57.3+21.6 55.8 £23.3 0.94 (0.63,0.99)
Codo Extension (°) -20.9+26.9 -25.0 £ 26.6 0.93 (0.57,0.99)
Duracion (seg) 6.8+3.0 6.1+3.6 0.95 (0.73, 0.99)
Distancia (cm) 5141184 53.3+15.7 0.96 (0.76, 0.99)

Excitabilidad Refleja

OndaH Amplitud (mV) 1315 1.3+1.6 0.98 (0.88, 0.99)
Variable Medicion 1 Medicion 2 CCl IC 95%
Media £ DE Media * DE
Latencia (ms) 16.6+4.5 153+ 14 0.24 (-7.20,0.89)
Duracion (ms) 10834 10937 0.96 (0.70, 0.99)
Onda M Amplitud (mV) 51+19 51+£19 0.93 (0.48,0.99)
Latencia (ms) 29+03 2805 0.92 (0.51,0.99)
Duracién (ms) 108128 109128 0.99 (0.98, 1.00)
Hmax/Mmax 0303 02+£0.2 0.89 (0.35, 0.98)

PAF: Patrén de Alcance Funcional, mV: milivoltios, ms: milisegundos

Los limites de acuerdo de Bland y Altman para la cinematica articular del PAF y el
Reflejo H en el FRC se presentan en la tabla 7, encontrandose que el promedio de
las diferencias fue cercano a cero para las variables de la cinematica articular,
excepto para la extension del codo; asi como para todas las variables del Reflejo H
(Onda H y Onda M). Asi mismo, los limites de acuerdo fueron estrechos para la
duracion del PAF y para las variables del reflejo H (Onda H'y Onda M), excepto para
la latencia de la onda H.
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Tabla 7. Limites de acuerdo de Bland y Altman para la cinemética articular del PAF
y el Reflejo H en el FRC.

Variable Mediadir 2 DE Limites de Acuerdo del 95%
Cinematica Articular PAF
Tronco Flexion (°) -1.66 + 5.83 (-13.09; 9.76)
Hombro Flexion (°) 1.50 £ 10.6 (-19.38; 22.38)
Codo Extension (°) 402+13.83 (-23.08; 31.14)
Duracion (seg) 0.68+1.34 (-1.94; 3.31)
Distancia (cm) -1.88 +6.74 (-15.11; 11.33)
Excitabilidad Refleja
OndaH Amplitud (mV) 0.07 £0.45 (-0.81; 0.94)
Latencia (ms) 1.33+4.45 (-7.39; 10.06)
Duracién (ms) 0.05+ 1.52 (-3.02; 2.93)
OndaM Amplitud (mV) -0.02 £ 1.05 (-2.07; 2.03)
Latencia (ms) 0.06 £0.25 (-0.42; 0.54)
Duracién (ms) -0.09+0.34 (-0.74; 0.57)
Hmax/Mmax 0.07+0.18 (-0.27; 0.43)

En la figura 3 se presentan los limites de acuerdo de Bland y Altman para la
cinematica articular en el PAF, donde se evidencia que el promedio de las
diferencias se encuentra cercano a cero, excepto para la extension de codo; los
limites de acuerdo son amplios y la distribucién de puntos no es homogénea.

Figura 3. Limites de acuerdo de Bland y Altman para la cinemética articular en el
PAF a. Flexion del Tronco, b. Flexion de Hombro y c. Extension de Codo.
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En la figura 4 se presentan los limites de acuerdo de Bland y Altman para la
cinematica articular en el PAF, evidenciandose que para la distancia y la duraciéon
el promedio de las diferencias se encuentra cercano a cero, los limites de acuerdo
son amplios para la distancia y en menor proporcion para la duracion del PAF y la
distribucién de los puntos no es homogénea.

Figura 4. Limites de acuerdo de Bland y Altman para la cinematica articular en el
PAF a. Distancia PAF, b. Duracion PAF.
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En la figura 5 se presentan los limites de acuerdo de Bland y Altman para las
variables de la onda H, encontrdndose que el promedio de las diferencias es
cercano a cero, los limites de acuerdo son estrechos excepto para la variable
latencia de la onda H y la distribucién de la nube de puntos no es homogénea.

Figura 5. Limites de acuerdo de Bland y Altman para las variables a. Latencia, b.
Amplitud y c. Duracién de la onda H.
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En la figura 6 se presentan los limites de acuerdo de Bland y Altman para la Razon
Hmax/Mmax, evidenciandose que el promedio de las diferencias se encuentra
cercano a cero, los limites de acuerdo son estrechos y la distribucién de la nube de
puntos no es homogénea.

Figura 6. Limites de acuerdo de Bland y Altman para la Razén Hmax/Mmax.
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En la figura 7 se presentan los Limites de acuerdo de Bland y Altman para las
variables de la onda M, en donde se evidencia que el promedio de las diferencias
se encuentra cercano a cero, los limites de acuerdo son estrechos y la distribucion
de la nube de puntos no es homogénea.

Figura 7. Limites de acuerdo de Bland y Altman para las variables a. Latencia, b.
Amplitud y c. Duracion de la onda M.
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4.4 Calculo del tamafio del efecto: Como analisis adicional se realiz6 el calculo
del tamarfio del efecto para las variables de salida (Reflejo H, Cinematica articular y
tono muscular), el cual se presenta en la tabla 8, encontrando un tamafio del efecto
grande para la duracion del PAF, moderado para el tono de los flexores de mufieca
y dedos y un tamafo del efecto pequefio para las demés variables estudiadas segun
la clasificacion de Cohen® 1,

Tabla 8. Célculo del tamafio del efecto para las variables de salida (Reflejo H,
Cinematica articular y tono muscular)

Variable d de Cohen IC 95%
Excitabilidad Refleja
Onda H Latencia (ms) -047 [-1.97; 1.07]
Amplitud (mV) -0.16 [-1.60; 1.35]
Duracion (ms) 0.26 [-1.26; 1.75]
Onda M Latencia (ms) 0.31 [-1.09; 1.69]
Amplitud (mV) 0.06 [-1.33; 1.44]
Duracion (ms) -0.38 [-1.77;1.03]
Razén Hmax/Mmax 0.14 [-1.36; 1.63]
Cinematica Articular PAF
Flexion de hombro (°) 0.28 [-1.12; 1.66]
Flexion del tronco (°) 0.17 [-1.22; 1.56]
Extension de Codo (°) 0.36 [-1.05; 1.75]
Duracién (seg) -1.60 [-3.20; 0.08]
Distancia (cm) -0.14 [-1.52; 1.25]
Tono Muscular Flexores
Codo -0.70 [-2.12; 0.75)
Mufeca -0.32 [-1.70; 1.09]
Dedos -0.55 [-1.94; 0.89]

9 Cohen J. Statistical Power Analysis. Curr Dir Psychol Sci [Internet]. 1992 Jun 24;1(3):98-101.
Available from: http://journals.sagepub.com/doi/10.1111/1467-8721.ep10768783.

10 Cohen J. A power primer. Psychol Bull [Internet]. 1992;112(1):155-9. Available from:
http://doi.apa.org/getdoi.cfm?doi=10.1037/0033-2909.112.1.155.
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