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1. Introduccion

El accidente cerebro vascular (ACV) sea de tipo isquémico o0 hemorragico es uno de
los principales problemas de salud siendo el mayor causante de muerte y discapacidad en el
mundo. Hasta el fin del afio 2020 las estadisticas en Latinoamérica y el Caribe indican que la
prevalencia es de 32 personas por cada 100.000 habitantes y cada afio 255 personas de
100.000 son victimas de un ACV, viéndose afectados en mayor proporcién los hombres
(Cagna-Castillo et al., 2023). Los cuidados clinicos y por ende la carga econdémica que
afrontan estos usuarios pueden variar dependiendo de la gravedad del mismo. Dentro de un
estudio realizado se encontr6 que la media de gastos por paciente se encontraba alrededor de
$1115y $820 dolares al mes (Rajsic et al., 2019). Estos datos indican la importancia de
encontrar con rapidez tratamientos adecuados y de bajo costo que puedan contribuir a la

recuperacion y mejoria en la calidad de vida de los usuarios.

Existen dos tipos de accidente cerebro vascular, isquémico y hemorrégico. En primer
lugar, el ACV hemorréagico es el subtipo méas devastador con una alta tasa de mortalidad y
representa el 6,5-19,6% de los accidentes cerebro vasculares en el mundo. Las principales
causas de este tipo de ACV son patologias asociadas como la hipertension arterial crénica,
angiopatia amiloide cerebral, cuagulopatias, disfuncion plaquetaria y uso de drogas ilicitas. La
fisiopatologia de este se divide en lesion primaria y secundaria, la primaria consiste en la
hemorragia en el parénquima cerebral y la secundaria tiene que ver con los efectos que
ocasiona la lesion primaria, entre estos se encuentran desarrollo de edema, inflamacion,
sangre interventricular que puede causar hidrocefalia, aumento de la presion intracraneal entre
otras complicaciones (Magid-Bernstein et al., 2022). En segundo lugar, el ACV isquémico se
caracteriza por la trombosis intravascular la cual ocasiona necrosis en el tejido intracerebral y

déficits neuronales focales. Hay tres mecanismos fisiopatologicos en el dafio neuronal;



primero la mas comun es la pérdida de neuronas inducida por isquemia e infarto. Por otro
lado, se encuentra la obstruccion vascular que ocasiona estrés oxidativo a nivel celular y como
resultado exacerba el dafio neuronal y produce severos déficits funcionales. Por ultimo, el
tercer mecanismo de dafio neuronal es la inflamacién inducida por isquemia (Zhao et al.,

2022).

Las secuelas del ACV dependeran de la zona en la que este se haya producido. La
arteria cerebral media es la arteria mas comun afectada en el ACV. Esta provee sangre a
regiones de los lébulos cerebrales frontal, temporal y parietal, también a estructuras profundas
como la capsula interna, talamo y ndcleo caudado. Los riesgos de tener un ACV que involucre
esta arteria son mayores mientras la edad avanza, pero curiosamente el riesgo incrementa al
mismo tiempo en hombres muy jévenes (Nogles & Galuska, 2023). Los signos clinicos del
ACYV incluyen paresia, disfagia, disartria, espasticidad, alteraciones del campo visual entre
otros; el conjunto de esta sintomatologia afecta la calidad de vida del usuario y determina el
proceso de rehabilitacion que debera seguir (Choi et al., 2022). Los usuarios con ACV pierden
la extension de la mufieca debido a la espasticidad presente en los musculos flexores del
miembro superior, recuperar esta funcion es un desafio dentro del proceso de rehabilitacion,
sin embargo, es vital para disminuir las limitaciones en las actividades de la vida diaria tales

como escribir, sostener objetos, entre otros (Wu et al., 2021).

Un tratamiento relativamente nuevo que se usa para los usuarios con ACV es la
puncidn seca, consiste en insertar pequefias agujas en la piel, tejido blando y musculatura
subyacente para mejorar el dolor y la funcionalidad (Baumann et al., 2023). Los efectos
fisiologicos de la puncion seca encontrados en el ACV son de dos tipos, a nivel muscular se

cree que esta técnica provoca cambios biomecanicos en el tejido conectivo; por otro lado, en



el sistema nervioso central reduce la excitabilidad de los reflejos espinales mediante la
transmision sinaptica desde los receptores musculares aferentes hasta las motoneuronas
espinales ocasionando modulacion en la actividad neuronal y de esta forma reduciendo el
grado de espasticidad (Ghaffari et al., 2019). Otra intervencion popular es la aplicacion de
corriente eléctrica terapéutica via puncion seca la cual provee beneficios adicionales a los ya
mencionados. La estimulacion eléctrica puede ser usada para facilitar cambios en la accion y
desempefio muscular mejorando la fuerza, el rango de movimiento, reduciendo el edema,

disminuyendo la atrofia y el dolor (Doucet et al., 2012).

Dentro de los distintos tipos de estimulacion se encuentra la estimulacion eléctrica
neuromuscular (NMES), esta corriente se utiliza para producir contracciones en masculos
paralizados o paréticos. Las motoneuronas inferiores deben encontrarse indemnes para que la
corriente pueda producir contraccién, por lo que se debe aplicar en usuarios que tengan
paralisis o paresia por una lesion de motoneurona superior. Las caracteristicas de la NMES
consisten en frecuencia de estimulacion entre los 12 a 50 Hz y la fuerza de la contraccion
muscular se modula cambiando la amplitud de pulso de 0 a 100 mA o el ancho de pulso de 0 a
300 ps. La corriente puede ser usada como una herramienta de re-aprendizaje motor en
usuarios con ACV junto con terapia de movimiento orientada y repetitiva. En pacientes que se
encuentran en la fase cronica del ACV se puede utilizar la corriente NMES junto con la
ejecucidn de tareas funcionales en miembro superior o inferior. La corriente se aplica
usualmente mediante electrodos y es mas eficaz hacerlo sobre los puntos motores del musculo
lo cual mejora la contraccion muscular y proporciona un mayor flujo sanguineo y uso de
oxigeno durante la misma. Los efectos de esta corriente a nivel periférico en usuarios con
ACV son incrementar la fuerza contractil y la resistencia a la fatiga, incrementar la masa

muscular, reducir el edema, convertir fibras de contraccion rapida tipo Il en fibras de



contraccion lenta tipo I, generar vasodilatacion cutanea, todo esto puede disminuir la atrofia
por desuso. A nivel central la corriente puede promover reaprendizaje motor mediante un
sistema artificial que proporciona actividad pre y post-sinaptica sincronizada, si es que se
combina con movimientos activos se puede activar las neuronas motoras superiores residuales
(Knutson et al., 2015). Ademas, se ha reportado que la electropuncion promueve la
neurogénesis, proliferacion celular en el sistema nervioso central durante la rehabilitacion del
ACYV isquémico, puede controlar el flujo sanguineo, inhibir la apoptosis y regular las

sustancias neuroquimicas (Kim et al., 2022).

Después del ACV existen cambios estructurales en el musculo, para asegurar la
efectividad de la rehabilitacion es necesario tomar en cuenta los mismos. Se han descrito
cambios a nivel morfolégico (la sarcopenia) y metabdlico en los que hay una disminucion del
area cros-seccional de la fibra musculares tipo 11X (fibras rapidas glucosidicas) y también de
las fibras tipo | (fibras lentas) y I1A (fibras rapidas oxidativas), como consecuencia hay menor
resistencia muscular porque las fibras 11X son mas propensas a la fatiga lo que lleva al
deterioro del rendimiento muscular (Azzollini et al., 2021). La actividad muscular prolongada
tiene un efecto sobre la activacion de las unidades motoras, la velocidad de activacion
muscular disminuye en presencia de la fatiga muscular. Es por eso que dosificar el ejercicio es
fundamental en las diferentes etapas de rehabilitacion de los pacientes con ACV (Tu et al.,

2016).

No existen estudios acerca de la aplicacion corriente eléctrica neuromuscular via
puncion seca en los musculos extensores de la mufieca del miembro superior hemiparético. Se
tiene la hipdtesis que la estimulacion muscular de los extensores de la mufieca mediante la

puncion seca activara a nivel nervioso las fibras la localizadas a nivel del huso muscular y



mediante el mecanismo de inhibicidn reciproca reducira la actividad de los musculos
espasticos flexores y potenciara la actividad de los extensores mediante la contraccion
muscular generada por la corriente y el movimiento activo voluntario realizado a nivel de este
grupo muscular (Seim et al., 2023). Los resultados obtenidos por Ghaffari (2019) mostraron
una mejoria considerable con tan solo una aplicacion de puncidn seca y electroestimulacion.
En orden a verificar este fendbmeno, nosotros pensamos que 1 sesion de estimulacion
neuromuscular via puncién seca junto con ejercicio activo bilateral podra mejorar la funcién
de la mano. Por Gltimo, consideramos que esta investigacion puede abrir nuevas posibilidades
de estudio con una mayor muestra de usuarios para poder obtener mas evidencia sobre lo
obtenido.
2. Objetivos: General y especificos

General

Determinar el efecto inmediato de la aplicacion de puncién seca con estimulacion
eléctrica neuromuscular junto con ejercicio bilateral en los musculos extensores de la mufieca
sobre el tono muscular, fuerza muscular, rango de movimiento articular y la funcion motora

en pacientes con accidente cerebro vascular.

Especificos
e Examinar el tono muscular de los flexores y extensores de mufieca mediante la escala
modificada de Ashworth antes y después del tratamiento.
e Cuantificar la fuerza muscular de los extensores de mufieca usando un dinamometro
manual antes y después del tratamiento.
e Medir la funcion motora de extremidad superior con el cuestionario Fugl-Meyer

assessment antes y después del tratamiento.



e Comparar el rango de movimiento articular activo de la mufieca mediante analisis de

movimiento empleando Kinovea antes y despueés del tratamiento.

3. Hipotesis
La estimulacion de los musculos extensores con puncién seca y estimulacion eléctrica
neuromuscular junto con un programa de ejercicio bilateral en una sesion disminuye el tono
muscular, incrementa la fuerza muscular, el rango articular en la extension de mufieca y
mejora la funcion motora del miembro superior hemiparético en el usuario con accidente

cerebro vascular.

4. Materiales y métodos

4.1 Disefio

Este es un estudio de caso prospectivo experimental. La seleccidn del participante
siguio los criterios de inclusion y exclusion establecidos para este estudio. Los criterios de
inclusion son los siguientes, usuario femenino o masculino que haya tenido un tnico ACV de
tipo isquémico con evolucién de al menos 6 meses, edad del participante > 18, espasticidad en
el miembro superior (>1 en la escala modificada de Ashworth) en los flexores de muiieca,
sujeto con habilidad para entender y seguir instrucciones. Los criterios de exclusion son
usuario con una o mas condiciones neurologicas distintas al accidente cerebro vascular y
usuario con contraindicacion a la aplicacion de puncion seca (fobia a las agujas, linfedema,

enfermedades vasculares, diabetes mellitus).



4.2 Presentacion del caso

El participante es un hombre de 22 afios de lateralidad izquierda con antecedente de
hemiparesia izquierda, reside en la ciudad de Quito y es estudiante universitario. La
tomografia axial computarizada realizada hace 4 afios indico accidente cerebro vascular
isquémico de la arteria cerebral media derecha sin signos de complicacion, sangrado o
reagudizacion. Los examenes de laboratorio elaborados después del evento cerebral revelaron
los siguientes valores: proteina C 101,94% (normal), proteina S 117.53% (normal),
antitrombina 123% (normal), antiglocoproteina B2 Ig G 39 unidades (elevado),
antiglicoproteina B2 IgM 0.38 unidades (elevado), anticuerpos de anti cardiolipina Ig G 9.1
Ul/ml (normal), antitrombina 16mg/dl (bajo). De igual forma el electrocardiograma arrojé
como resultado frecuencia cardiaca en promedio baja, bradicardia sinusal, arritmia sinusal, sin
signos de isquemia miocardica. En la actualidad, consume una tableta de Clopidrogel de

75mg al dia.

El paciente ha realizado terapia fisica y terapia ocupacional desde hace 4 afios hasta la
actualidad. Hoy en dia recibe 1 sesién de fisioterapia acuéatica a la semana con énfasis en
ejercicios de fuerza en miembro inferior y accede a participar en este estudio después de haber

leido y firmado el consentimiento informado para procedimientos invasivos (anexo 1).

5. Instrumentos y procedimientos
Durante el encuentro inicial con el participante recolectamos los datos demograficos y
clinicos. La evaluacién previa a la aplicacion del tratamiento se realizé en dos sesiones.
Durante la primera evaluacion se valoré la funcionalidad manual con el test de Fugl Meyer
para miembro superior, el tono muscular se cuantifico con la escala modificada de Ashworth.

En la segunda sesion se evalud la fuerza muscular de agarre con un dinamémetro manual y el



rango de movimiento de la mufieca mediante analisis de movimiento con el software Kinovea.
La reevaluacion del tono se realizo inmediatamente después del tratamiento, la valoracién de
fuerza y rango de movimiento se llevé a cabo 24 y 72 horas, y 8 dias después del tratamiento.
Por ultimo, la funcién motora de extremidad superior se cuantifico 8 dias después del

tratamiento (anexo 2y 3).

5.1 Escala modificada de Ashworth

Es una de las herramientas mas utilizadas para valorar la espasticidad, los valores de
confiabilidad del uso de esta escala en usuarios con ACV muestran un buena y muy buena
confiabilidad interevaluador con valores de Kappa 0.98 a 0.92 e intra evaluador de 0.72 a
0.86. (Gregson et al., 1999). Durante la prueba el examinador necesita mover de forma pasiva
y réapida la articulacién proxima al grupo muscular a evaluar, para poder asi definir
subjetivamente la cantidad de resistencia al estiramiento pasivo. La escala se califica del 0 al
4, siendo 0 no incremento del tono muscular y 4 el grado maximo de espasticidad en el cual la

extremidad se encuentra rigida en flexidn o extension (Gregson et al., 1999).

Durante la evaluacion el participante se encontr6 sentado con el hombro en aduccion,
el antebrazo apoyado sobre una mesa. Se valoro el tono muscular de los muasculos flexores y

extensores de mufieca.

5.2 Fuerza muscular de agarre

La fuerza muscular maxima de agarre se medira utilizando un dinamémetro digital
manual (Handexer modelo HFHE20 Digital Hand Held Dynamometer). Este es un aparato
electromecanico que se utiliza para medir la fuerza muscular de una maxima contraccion

isométrica en la articulacion de la mufieca del cuerpo humano. Las investigaciones realizadas



arrojan que el uso de dinamdmetros manuales portables para la evaluacion de la fuerza en
individuos con ACV cronico tienen una confiabilidad intra evaluador que varia de alta a muy
alta (0.74<ICC<0.99) (Aguiar, et al., 2016). La unidad de medida de la fuerza con el

dinamometro se expresa en kg o Ib.

El procedimiento se realizd segun el propuesto por la Asociacion Americana de
Terapia de mano, el participante se encontro sentado con el hombro en aduccién, el codo
flexionado en 90°, el antebrazo se mantuvo en posicion neutra, la mufieca entre 0-30° de
extension. Realizo tres repeticiones consecutivas con cada mano empezando con el lado no
parético (fotografia 1). El valor de la fuerza maxima se obtuvo de la repeticion con maximo

valor que obtuvieron un puntaje maximo (Bertrand et al., 2015).

Fotografia 1: Posicién del participante durante la evaluacion de la fuerza de agarre

5.3 Escala de Fugl Meyer para miembro superior

La escala Fugl Meyer Assesment para miembro superior permite evaluar el
funcionamiento motor, sensibilidad, el equilibrio, el rango de movimiento de las
articulaciones y el dolor articular en pacientes con hemiplejia o hemiparesia. La validez que
presenta el FMA resulto ser excelente (r = 0,84) (Cuesta, Simdn, Navarrete, & Carpena,

2021). La confiabilidad general fue alta (ICC= 0,96) (Sanford, et al., 1993). Es una de las



escalas utilizadas por el 40,4% de los profesionales. Posee un rango de 0 a 2, el grado 0 indica
"ninguno", grado 1 "parcial, grado 2 "total”. Para su adecuada interpretacion existen los
siguientes parametros: 0-35 limitacion muy severa, 36-55 limitacion severa, 56-79 limitacion

moderada, >79 limitacion leve (Cuesta, Simon, Navarrete, & Carpena, 2021).

El participante se encontrd sentado junto a una mesa, el evaluador se situé al frente de
él brindando las instrucciones propuestas para cada item de la escala, se evitd manipular al
paciente durante la evaluacion y se ofrecio un feedback visual en cada item de la escala el cual

fue replicado por el participante.

5.4 Andlisis de movimiento

El rango de movimiento articular de la mufieca se medira con Kinovea 0.9.5. Este es
un software que sirve para el analisis, comparacion, medida y evaluacion. Kinovea puede
ayudar a medir el rango de movimiento articular pasivo y activo. Un estudio previamente
realizado comprobo la validez y confiabilidad del uso de este software en la medicién del
rango articular de movimiento en la mufieca, los resultados de la confiabilidad intra evaluador
fue de ICC 0.987 para la flexion de mufieca, 0.979 para la extension de mufieca, 0.978 para la
desviacion cubital y 0.926 para la desviacion radial. Los valores obtenidos en la confiabilidad
interevaluador son 0.979 para la flexion de mufieca, 0.954 para la extensién de mufieca, 0.877
para la desviacion radial y 0.954 para la desviacion cubital. De esta manera, se ha
comprobado que el software de Kinovea es un sistema altamente confiable para valorar la

articulacion de la mufieca (EI-Raheem et al., 2015).

Para medir el rango articular de la mufieca se coloco marcadores en puntos anatomicos

claves: parte lateral del hueso pisiforme, cabeza del quinto metacarpiano y apofisis estiloides



del cubito (fotografia 2). Se instruy0 al participante para realizar el rango activo de
movimiento en flexion y extension de mufieca tres veces. La posicion inicial del participante
fue en sedestacion, codo flexionado a 90°, hombro en aduccion a 0°, el antebrazo estara
reposando sobre el brazo de la silla en pronacion para medir la extension de mufieca y en
supinacion para medir la flexion de mufieca (EI-Raheem et al., 2015). Se capturara un video
usando la camara del celular Iphone 13 mini, el video sera captado en orientacion horizontal,
es importante mencionar que no existen parametros especificos en relacion a la distancia que
debe existir entre el sujeto de estudio y el dispositivo electrénico, es indispensable que se

visualice por completo la extremidad a evaluar.

Fotografia 2: Evaluacion de la extension de mufieca con kinovea

6. Intervencion
El tratamiento se aplico después de que el participante firmara el consentimiento
informado que detalla sus derechos, procedimiento experimental, beneficios y posibles riesgos
del tratamiento (anexo 1). La intervencion comenzé después de la evaluacion inicial, se

realizd una sesién con duracién de 45 minutos.



6.1 Puncion seca junto con estimulacion eléctrica neuromuscular

Se identificd los puntos motores de los musculos extensores de la mufieca del miembro
superior parético aplicando gel conductor y deslizando el 1apiz de punto motor Compex, una
vez identificados se sefiald los mismos con lapiz dermogréafico (fotografia 3). Después de
limpiar la zona a tratar con alcohol, se utiliz6 2 agujas estériles de acero inoxidable (0.30mm
x 40mm; Wujiang City Shenlong Medical Health Product Co., Ltd.) y se insertaron en los
puntos motores previamente encontrados correspondientes al musculo extensor comdn de los
dedos. Se conectd las agujas con clips tipo lagarto (BesCable TENS Alligator, modelo
BESC0120-1, 7 pulgadas) al equipo de estimulacion eléctrica (Twin Stim OTC; Compass

Health Brands Corp.).

Fotografia 3: Busqueda de los puntos motores de los extensores de
la mufieca

Se aplico corriente NMES con las siguientes caracteristicas: tipo de onda bifésica,
frecuencia 30Hz, ancho de pulso 300 ps, rampa 3 segundos, tiempo de encendido 5 segundos,

tiempo de apagado 10 segundos, intensidad 1-2 hasta obtener contraccién muscular visible y



de acuerdo a la tolerancia del participante. La puncidn seca con electro-estimulacion se realizo
por 15 minutos. Si bien una limitacion de la corriente de NMES es la fatiga muscular, se cree
que ajustar bien los parametros de la corriente puede mejorar esto, por ejemplo, frecuencias
entre 10-30 Hz producen contracciones menores pero duraderas mas de 24 horas. En un
estudio realizado en mano se comprobo que usar frecuencia de 30 Hz preservo la fuerza
muscular en comparacion de usarla en 15 Hz. Ademas, el tiempo de rampa hace referencia al
periodo de tiempo desde que se activa la estimulacién hasta el inicio real de la frecuencia
deseada, colocarla de 1a 3 segundos es comun en rehabilitacion de musculatura hiperténica.
Con respecto al ancho de pulso se conoce que pulsos mas bajos (300-1000 us) causaran
menos fatiga y anchos de pulso mas amplios produciran contracciones mas fuertes. El tiempo
de encendido y apagado en los programas de NMES se usa en una proporcion de 1:2, por
ejemplo 10 segundos de encendido y 20 de apagado. La intensidad puede ser ajustada segun la
tolerancia del paciente o al observar una contraccion tetanica (fotografia 4). El tipo de onda
bifasica o0 monoféasica produce mejor contraccion que ondas polifasicas y se comprobd que los
programas cortos de 2.5 horas semanales tienen mejores resultados comparados que los largos

de 21 horas a la semana (Doucet et al., 2012).

Fotografia 4: Contraccion tetanica durante
la puncién seca con NMES



6.2 Ejercicio bilateral
El ejercicio bilateral consistio en realizar extension de mufieca activa de ambas manos
con ojos cerrados, al mismo tiempo, se instruy6 al participante para repasar mentalmente el

movimiento.

Por un lado, el entrenamiento bilateral incluye movimientos repetitivos idénticos o
simétricos realizados con ambos miembros, a nivel neurofisioldgico y estructural, la literatura
indica que ejecutar movimientos bilaterales después de un ACV puede activar caminos
neuronales similares en ambos hemisferios cerebrales, promoviendo la plasticidad neuronal y
la reparacion cortical (Li et al., 2023), Por otro lado, la imagineria motora (MI) es un proceso
consciente y cognitivo que consiste en crear una imagen mental de la accion deseada, se ha
comprobado que puede causar cambios neuronales con el objetivo de re-obtener técnicas
motoras aprendidas antes del ACV o nuevas acciones mediante la imitacién (Kim & Lee,

2015).

El tipo de ejercicio fue concéntrico, con contraccion isométrica de 3 segundos en la
extension maxima de mufieca, las repeticiones se ejecutaron sin tiempo de descanso entre
ellas. Se realizo 3 series de 7 repeticiones, el descanso entre series fue de 3 minutos. Durante
el ejercicio el participante permanecio sentado, hombros en posicion neutra, codos
semiflexionados y apoyados sobre una superficie plana, antebrazos en pronacion, dedos de

ambas manos relajados (fotografia 5).

Fotografia 5: Ejercicio bilateral de extension de mufieca



7. Resultados

En este estudio el participante fue un joven de 22 afios con ACV cronico de 4 afios de evolucion,
el paciente completd con éxito la intervencion, experimentd ligera molestia pasajera durante la
puncion seca con electroestimulacion pero no existieron efectos adversos relacionados a la
misma. Se obtuvo los valores de referencia del miembro superior no parético derecho y los

mismos se resumen en la tabla 1.

Tabla 1

Valoracion inicial pre-intervencion de la extremidad superior
Indicadores ES derecha  ES izquierda
TM mdusculos flexores mufieca 0 1
TM mdasculos extensores mufieca 0 0
Fuerza muscular de agarre 60,8 Ib 39,2 1b
Funcién motora 66 pts 44pts
ROM flexion mufieca 75,6° 47°
ROM extension de mufieca 62,5° 17,1°

TM (tono muscular), ROM (rango movimiento articular), ES (extremidad superior).

El tono muscular fue valorado por la escala modificada de Ashworth. EI tono muscular
de los flexores de mufieca mejoré justo después del tratamiento de 1 a 0, pero a las 72 horas y
8 dias después del tratamiento el grado de espasticidad volvio a obtener un valor de 1. Por otro
lado, el tono muscular de los musculos extensores de murfieca fue 0 antes y después del

tratamiento, sin embargo, solo a las 72 horas el grado obtuvo un valor de 1 (figura 1A).

La fuerza muscular de agarre fue medida mediante un dinamometro manual digital. La

fuerza disminuyo a las 24 horas (33Ib) en comparacion al valor de base (39,2 Ib) y a las 72 horas



se obtuvo el valor més bajo de fuerza (30,6 Ib). Por el contrario, 8 dias despues del tratamiento

el paciente recuperd la fuerza muscular de agarre (41,61b) y superd el valor de base (figura 1B).

La funcion motora de extremidad superior fue examinada con el cuestionario FMA-ES.
Los valores recopilados se obtuvieron mediante la aplicacién del apartado de funcién motora
que se califica sobre 66 puntos. El valor pre-intervencion fue de 44 puntos y después de la

misma se obtuvo un puntaje relativamente mayor de 50 puntos (figura 1C).

Los grados de movimiento articular de la mufieca fueron obtenidos mediante el analisis
de movimiento en el software Kinovea 0.9.5. Se evidencia que el rango de movimiento en
flexion aument6 considerablemente a las 24 horas (63,5°) en comparacién al valor de base
(47°); mientras que, a las 72 horas obtuvo el mismo valor que el valor de base (47,7°). Después
de 8 dias de tratamiento el rango de movilidad en flexion fue mayor (58,6°) que el valor de
base. Por otra parte, el rango de movimiento en extension obtuvo una progresion similar a la
flexion. Después de 24 horas la movilidad aument6 (23,5°) en comparacion al valor de base
(17,1°), sin embargo, a las 72 horas el rango de movimiento (17,5°) fue igual al valor de base.
Por ultimo, después de 8 dias el rango de extension fue mayor y similar al obtenido a las 24

horas (23,8°) (figura 1D).
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Figura 1 Efecto de una sola sesidn de puncion seca con electroestimulacién neuromuscular junto con
ejercicio bilateral en la mano parética. (A) El tono muscular de los musculos flexores y extensores de mufieca, (B)
fuerza muscular de agarre de la mano (C) funcion motora de la extremidad superior (D) rango de movimiento

articular de flexion y extension de mufieca.

8. Discusion

En el presente estudio, los resultados de un solo participante con ACV crénico fueron
descritos. Tratamos a un paciente con una sola sesion de puncién seca con electroestimulacion
combinado con ejercicio bilateral, por lo que el paciente experimentd una considerable mejoria
en el rango de movimiento de mufieca, fuerza muscular de agarre, tono muscular y funcién
motora de extremidad superior. El paciente obtuvo rapidas y notables mejorias, aunque
consideramos necesario que futuros ensayos clinicos aleatorizados se realicen para probar la

efectividad de ambas técnicas en combinacion.

Varias tecnicas de rehabilitacion han sido usadas en el tratamiento de individuos con
hemiparesia despues del ACV. Uno de los déficits principales que conducen a la discapacidad
es la espasticidad muscular y el deterioro del control neuromuscular lo cual ocasiona limitacion
en la funciéon (Babazadeh-Zavieh et al., 2022). Con respecto al tono muscular, este estudio
demostro que la puncion seca con NMES redujo la espasticidad inmediatamente después del

tratamiento en los flexores de mufieca. La mejoria en cuanto al tono muscular ya ha sido



mostrada en otros estudios, por ejemplo, Ghaffari y colaboradores (2019) aplicaron puncién
seca en los musculos flexores de la mufieca en un paciente con ACV cronico junto con
electroestimulacion en los extensores de mufieca en una sola sesion y evidencidé que la
espasticidad en los flexores de mufieca mejoro de 1 a 0 dos y veintiocho dias después del
tratamiento. Por otro lado, una revision sistematica realizada por Valencia-Chulian y
colaboradores (2020) los cuales evidenciaron que la puncion seca en combinacion de diferentes
tratamientos como ejercicio o ES tiene un impacto positivo en el manejo de la espasticidad. En
este estudio la espasticidad bajo de 1 a 0 MAS, lo que es un resultado mayor en comparacion a
la media de mejoria obtenida (0.48 y 0.76) en los estudios de miembro superior incluidos en la
revision sistematica. Ahora bien, a las 72 horas el tono muscular de los musculos extensores
aument6 a 1 y de igual forma se obtuvieron los puntajes mas bajos de fuerza y rango de
movimiento, hay que verificar los factores agravantes de la espasticidad ajenos al tratamiento

aplicado para obtener una explicacion a este fendmeno encontrado.

Por otra parte, los resultados evidenciaron considerable disminucion de la fuerza
muscular de agarre 24 y 72 horas después de aplicar el tratamiento. Es bien conocido los efectos
positivos a nivel fisiolégico de NMES sobre la funcion, fuerza y rango de movimiento en la
extremidad superior en pacientes con ACV. Sin embargo, la corriente NMES puede inducir
fatiga muscular por la que se optan frecuencias bajas de estimulacién que producen
contracciones suaves para contrarrestar este efecto. De hecho, Doucet y Griffin (2013)
comprobaron en pacientes con ACV que frecuencias de 10-30 Hz disminuyen la fuerza 24 horas
0 mas después de ser aplicado el tratamiento, tal como se evidenci6 en este estudio. En otro
estudio realizado por Sentrandreu-Maiio y colaboradores (2021) se determiné que utilizar una
frecuencia de 35 Hz en vez de 50 Hz junto con ejercicio y rehabilitacion tuvo efectos positivos

maés duraderos en el rango de movimiento activo de la mufieca, por el contrario, la fuerza



muscular de agarre tuvo mejoria con ambas frecuencias; con respecto al tono muscular la
frecuencia de 35 Hz mantuvo una mejoria mas duradera y por Gltimo ambas frecuencias
incrementaron la actividad eléctrica en los extensores de mufieca. La frecuencia de este estudio
fue de 30 Hz y los resultados que recopilamos concuerdan con el estudio mencionado, excepto
la fuerza muscular, es posible que el ejercicio propuesto incrementé la fatiga muscular junto
con el hecho de que las caracteristicas del musculo después del ACV lo hacen ya propenso a la
misma. No obstante, 8 dias después la misma mejoré en comparacion con el valor de base al
igual comprobando la hipotesis propuesta. De esta manera, encontrar los parametros 6ptimos

para estandarizar el tratamiento debe ser un tema de interés para futuras investigaciones.

La funcién motora y el ROM de mufieca incrementd con una sola sesion de
electropuncién y ejercicio bilateral. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
Mohammadpour y colaboradores (2021) los cuales aplicaron puncién seca en los musculos
flexores de la mufieca de un usuario con ACV, y evidenciaron mediante resonancia magnética
nuclear que existia estimulacion en la corteza motora y sensitiva de ambos hemisferios
cerebrales lo cuél podria ser uno de los motivos de la mejoria encontrada en la funcién manual
e incremento del ROM articular activo en extension de mufieca. Asimismo, Babazadeh-Zavieh
y colaboradores (2022) encontraron en un estudio de caso que la puncién seca en los flexores
de la mufieca junto con ejercicio durante 4 semanas mejoré la funcién motora en el FMA-ES y
el rango de movimiento en la mufieca de 20° a 30°. Con respecto al rango de movimiento en
este estudio a los 8 dias de tratamiento se verificé un aumento de 7°y 11° para la extension y
flexion de mufieca respectivamente, valores que son menores a los mencionados anteriormente,

a lo mejor debido a que se trata de una sola sesion de aplicacion.



Las limitaciones de esta investigacion tienen que ver con el tamafio de la muestra ya que
se trata de un estudio de caso. Por otro lado, no evaluamos los musculos proximales del
miembro superior ni de la mano para poder detectar espasticidad y verificar el ROM. Se sugiere
que estudios posteriores lo realicen para comprobar si los resultados obtenidos con la puncién
seca con NMES vy el ejercicio bilateral mejorarian la funcion motora a nivel de estos grupos
musculares. Se puede inferir que los pocos cambios a nivel de la funcion motora con el FMA-
ES tienen que ver con que el programa de ejercicios no se centrd especificamente en las
actividades incorporadas en la escala. Por Gltimo, realizar méas sesiones puede potenciar los

resultados obtenidos con una sola sesion.

9. Conclusién

Este estudio de caso mostrd que realizar 1 sesion de punciédn seca y electroestimulacion
junto con ejercicio bilateral tuvo una reducciéon inmediata de la espasticidad después del
tratamiento, y considerables mejorias a los 8 dias en el rango de movimiento activo de la
mufieca, la fuerza muscular de agarre y la funcion motora de extremidad superior. Los
resultados encontrados sugieren un impacto positivo de la aplicacion de puncién seca con
electroestimulacion que podria permitir ejecutar movimientos activos de miembro superior
inmediatamente para obtener mejores resultados a largo plazo en la recuperacion de pacientes
con ACV. Para finalizar, un estudio con una mayor muestra utilizando un disefio riguroso es
necesario para revelar los efectos combinados del tratamiento propuestos en la funcién motora

de pacientes con ACV cronico.
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11. Anexos

11.1 Consentimiento informado

Consentimiento informado

En el margen de la Constitucion Nacional y de la Ley, Yo Nombre: G
Apellido: _Guaman Edad: 22 CL: 1353091409

Hago constar que he recibido informacién y he entendido los siguientes aspectos
referentes a la investigacion que se va a realizar:

Nombre del investigador I: Maria Emilia Ontega Herrera (Contacto: 0983751093)
Maestrante de Neurorrehablitacion UDLA.

Nombre del investigador 2: Daniela Mishell Pantoja Ortega (Contacto: 0987879969)
Maestrante de Neurorrehabilitacion UDLA

Objetivo: Determinar la efectividad de la aplicacion de puncidn seca con estimulacion
eléctrica neuromuscular junto con cjercicio bilateral en los musculos extensores de la
mufieca sobre el tono muscular, fuerza muscular, rango de movimiento articular, funcién
manual ¢ independencia en actividades de la vida diaria en un paciente con accidente
cercbro vascular.

RIESGOS Y BENEFICIOS: Entiendo que los investigadores van a tomar medidas
necesarias para proteger la confidencialidad de mis datos personales. Comprendo que los
beneficios generados con el uso de mis datos personales serd para que las personas puedan
beneficiarse de los resultados obtenidos en este estudio.

DERECHOS Y OPCIONES DEL PACIENTE: Al aceptar que mis datos personales
sean usados con fines investigativos, no renuncio a ninguno de los derechos que por ley
me pertenecen. Estoy consciente que mis datos personales o la informacion que se genere
mediante los andlisis realizados en la investigacion no se publicarin de manera que
permitan revelar mi identidad. Entiendo que los investigadores anonimizaran mis datos
con el fin de respetar mi confidencialidad

Entiendo que soy libre de retirar mi consentimiento en cualquier momento, para lo cual
deberé informar al personal a cargo de la investigacion para que en ese momento mis
datos sean eliminados y no puedan ser utilizados para ningin fin. Esto no representar
ningun tipo de penalidad ni afectard la calidad de atencién en salud que por ley me
corresponde.

PROCEDIMIENTO

La puncion seca es una intervencion en la cual se utiliza un delgada aguja la cual es
manipulada dentro del masculo para estimular el tejido muscular, conectivo y neural
subyacente. En pacientes después del accidente cerebro-vascular se ha utilizado para
disminuir el dolor y la espasticidad. La puncién seca puede ser aplicada junto con
estimulacion eléctrica utilizando clips de conduccién con el objetivo de reducir el dolor
0 generar contraccion muscular para mejorar la funcionalidad. La corriente de
estimulacion neuromuscular ha sido usada para incrementar la fuerza muscular y prevenir
la atrofia muscular.



EFECTOS SECUNDARIOS DE LA TECNICA

Se han descrito complicaciones reversibles come espasmo muscular, dolor post-puncion
momentaneo el cual desaparece tras unas horas, efectos secundarios como dermatitis por
contacto, hematomas, infecciones poco frecuentes pero se recomienda evitar el uso de
piscinas 24 horas después de la aplicacion.

CONTRAINDICACIONES DE LA INTERVENCION

Alergia a los metales y por ende a las agujas de puncion, fiebre o infecciones agudas,
problemas de coagulacién o que toman medicamentos anticoagulantes (pacientes que
estin con medicina que inhibe la agregacién de trombocitos deben ser tratados
cuidadosamente), parestesia, linfedema, pacientes inmunodeprimidos, tumores,
enfermedades contagiosas, epilepsia, implantes, embarazo, nifios, pacientes psiquidtricos,
sobre las mucosas y genitales.

COSTOS Y COMPENSACION Entiendo que ¢l uso de mis datos personales en esta
investigacion no representard ningln tipo de costo, ni tampoco recibiré ninguna
compensacion de tipo econdmica. Sin embargo, si presento dolor o alguna complicacion
derivada al tratamiento seré referido a consulta médica.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS Entiendo que mis datos personales serin
anonimizados con el objetivo de precautelar la confidencialidad de mi informacion.
Ademas, entiendo que mis datos serdn usados exclusivamente para la investigacion
descrita y solo eventualmente en el futuro para investigaciones realizadas en la misma
linea

He leido la informacion detallada anteriormente y han sido aclaradas todas mis dudas y
preguntas, por lo cual ACEPTO ¢ | (SI/NO) de manera libre y voluntaria
participar en esta investigacion y podré retirarme en el momento que vo decida

DECLARO haber recibido informacion verbal clara y sencilla sobre el procedimiento
que se me va a realizar, y ademds he leido este escrito. De igual forma, mis dudas y
preguntas han sido convenientemente aclaradas y he comprendido toda la informacion
que se me ha proporcionado sobre la téenica de puncién seca y estimulacién cléetrica.
Por ello doy mi consentimiento para que los [isioterapeulas investigadores me apliquen
dicha técnica junto con gjercicio, y para que la informacion obtenida se utilice en futuros
estudios siempre manteniendo mi anonimidad y en pro de la investigacion. También
comprendo que, en cualquier momento v sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto y se me proporcionard una copia de este
documento si lo preciso.
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comunicarme con los investigadores que poseen mis datos personales. Para lo cual puedo
comunicarme a los siguientes teléfonos 0983751093-0987879969 y correos electronicos

maria,ortega herrera@udla.edy.ec y daniela pantoja@udla edu.ec
SRR i

: 2
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR 1
13563097409 244100468
NUMERO DE CEDULA NUMERO DE CEDULA

Dafiloutspe,

FIRMA DEL INVESTIGADOR 2
1*23902100

NUMERO DE CEDULA



11.2. Escala modificada de Ashworth

0 No incremento del tono muscular

1 Leve incremento del tono muscular debido a una resistencia minima al  final del arca
de movimiento.

1+  |Leve incremento del tono muscular caracterizado por una leve parada seguido de ung
minima resistencia a través del arco de movimiento (menos de la mitad del ROM).

2 Marcado incremento del tono muscular a través de todo el arco de movimiento, pero ain
se mueve facil el segmento.

3 Considerable incremento del tono muscular, dificultad al movimiento pasivo.

4 Rigidez del segmento afectado, en flexion o extension.




11.3. Escala de Fugl Meyer para extremidad superior: evaluacion inicial

PROTOCOLO FMA-ES Traduccion de la version original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia
www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES) Fecha:

Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador: [ara Emilia Ortega

Fugl-Meyer AR, J3aské L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of
physical performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine 1975, 7:13-31.

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
I. Actividad refleja ning. grl::ﬁe c::;
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0
Extensores: Triceps 0
Subtotal | (max. 4) Y
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias. sin ayuda gravitacional | ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Mano desde rodilla contralateral hasta | Hombro Retraccion 0 W 2
oido ipsilateral. Desde la sinergia extensora (aduccion Elevacion 0 G) 2
de hombrolrotacion interna, extension del codo, Abduccion (90°) 0 2
pronaci(?lj del antebrazo) hasltla la sinergia ﬂglxora Rotacién externa 0 8 2
(abduccidn del hombro /rotacitn externa, flexion del -
codo, supinacion del antebrazo). Codo Flexion 0 1 @
Antebrazo | Supinacién ©) 1 2
Sinergia extensora: Mano desde el oido Hombro Aduccidn/rotac. inter 0 1 %
ipsilateral hasta la rodilla contralateral Codo Extension 0 1
Antebrazo | Pronacion @ 1 2
Subtotal Il (max. 18) 10
lll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial | total
Mano hasta la columna Mo puede realizar, mano en frente a espina iliaca antero-
lumbar superior 0
Mano sobre regazo Mano delras de espina iliaca antero-superior (sin 1
compensacion)
Mano hasta la columna lumbar (sin compensacidn) @
Flexién de hombro 0°-90° Abduccion inmediata o flexién de codo 0
Codo a 0° Abduccidn o flexion de codo durante movimiento 1
Pronacién-supinacion 0° 90” de flexién, no abduccién de hombro ni flexion de codo '@
Pronacién-supinacion Mo pronacitn/supinacion, imposible posicién inicio 0
Codo a 90° Pronacidn/supinacion limitada, mantiene posicion de inicio @
Hombro a 0° Pronaciéni/supinacidn completa, mantiene posicion de inicio 2
Subtotal Ill (méx. 6) 5
IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | total
Abduccién de hombro 0°-90° | Supinacion inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Supinacién o flexion de codo durante movimiento 1
Antebrazo pronado 90° de abduccitn, mantiene extension y pr ion @
Flexion de hombro 90°-180° Abduccion inmediata o flexion de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexién de codo durante movimiento @
Pronacién-supinacién 0° Flexion de 180°, no abduccion de hombro o flexion de codo 2
Pronacién/supinacién Mo pronacitn/supinacion, imposible posicién inicio 0
Codo a 0° Pronacion/supinacion limitada, mantiene posicién de inicio @
Hombro a flexion de 30°-90° Pronacion/supinacién completa, mantiene posicién de inicio 2
Subtotal IV (max. 6) 4
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 6 en parte IV
Biceps, Triceps, l1] pL.;]nl_cs enparte Vo 2 de 3 reﬁepos marcadamente I?lperaclﬂ\rf:s @
Flexores de dedos r‘e Iejo marcadar.nente' hl_peraclhvc oal !'nenos_z reflejos enérgicos 1
Méximo de 1 reflejo enérgico, ninguno hiperactivo 2
Subtotal V (méx. 2) 0
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36) YA )
Version espafola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS



PROTOCOLO FMA-ES

Traduccion de la version original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia

www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer

B. MUNECA se puede dar a en el codo para adoptar o mantener la posicion, no en . .
mufeca, verifique ranpgg pasivo dap:'l‘:riniem anhei de realiiar prueba 2 = ning. | parcial | otal
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 90°, antebrazo pronado 15° de Flexion dorsal, no tolera resistencia @
Hombro a 0° Mantiene flexion dorsal contra resistencia 2
Flexién dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado @
Hombro a 0° leve (flexion de los dedos) Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Estabilidad a flexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 15° 0
Codo a 0%, antebrazo pronado 15° de flexion dorsal, sin resistencia @
Leve flexion/abduccion de hombro Mantiene posicién contra resistencia 2
Flexién dorsalivolar repetida No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 0%, antebrazo pronado Rango de movimiento activo limitado @
Leve flexion/abduccién de hombro Rango de movimiento activo completo, fluido 2
Circunduccion No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90°, antebrazo pronado, hombro a 0° | Movimiento brusco o incompleto @
Circunduccién completa y suave 2
Total B (max. 10) 5
C. MANO se puede dar apoyo en el codo para mantener flexion de 90°, no apoyo en la mufieca, - -
compare con mano no afectada. los objetos estan interpuestos, agarre activo ning | pancst] okl
Flexion en masa Desde extension total activa o pasiva 0 ® 2
Extension en masa Desde flexion total activa o pasiva 0 m 2
AGARRE
a. Agarre de gancho No puede realizar ]
flexion en IFP y IFD (digitos Il - V) Puede mantener posicién pero débil @
Extension en MCF I1-V Mantiene posicion contra resistencia 2
b. Aduccién de pulgar No puede realizar 0
1er CMC, MCF, IFP a 0°, trozo de papel Puede sostener papel pero no contra tiron 1
Entre pulgar y 2da arficulacién MCF Puede sostener papel conra tiron @
c. Agarre tipo pinza, oposicién No puede realizar 0
Pulpejo del pulgar, contra pulpejo del 2 do Puede sostener lapiz pero no contra firon @
dedo, se tira o hala el |apiz hacia arriba Puede sostener lapiz contra tirén 2
d. Agarre cilindrico No puede realizar 0
Objeto en forma cilindrica (pequefia lata) Puede sostener cilindro pero no contra tirdn 1
Se tira o hala hacia amiba con oposicion en P » . @
digitos 1y Il uede sostener cilindro contra tiron
e. Agarre esférico No puede realizar 0
Dedos en abduccion/flexion, pulgar Puede sostener bola pero no contra tirén 1
opuesto, bola de tenis Puede sostener bola contra tirén @
Total C (max. 14) (1]
D. COORDINACION/VELOCIDAD después de una prueba con ambos brazos, con ningu
los ojos vendados, punta del dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rapido como marcado leve T
sea posible
Tembl Al menos 1 movimiento completo 0 1 @
. . Pronunciada o asistematica 0
Dismetria Leve y sistematica 1
No dismetria @
> Bs 2-5s8 <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que el lado no afectado 0
Inicio y final con la 2-5 seg. mas lento gue el lado no afectado
mano sobre la rodilla Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total D (max. 6) S
Total A-D (max.6) “H
Version espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia 2017-03-04

Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS



PROTOCOLO FMA-ES

Traduccion de la version original sueca del FMA, Universidad de Gotemburgo, Suecia
www.neurophys.gu.se/sektioner/klinisk-neurovetenskap/forskning/rehab_med/fugl-meyer

H. SENSACION, extremidad superior con los ojos . ] ;
dados, comparado con el lado no afectado Aosye h'PoeStes-"a e
el ! disestesia
Tacto Suave Brazo, a_nlebrazo, 0 1 %
superficie palmar de mano 0 1
ausencia ¥a correcto correcto 100%
menos de % considerable poca o no
correcto diferencia diferencia
Posicié Hombro 0 1 fz,)
. . Codo 0 1
Pequena alteracién en la _
posicion Mufeca 0 1
Pulgar (articulacion - IF) 0 1 2
7z

Total H. (max. 12)

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superior

J. DOLOR ARTICULAR durante movimiento pasivo,

extremidad superior

Posicién sedente,
compare con lado no
afectado

solo pocos grades
(menos de 10° en
hombro)

disminuido | normal

dolor constante pronunciado durante
o al final del movimiento o dolor muy
marcado al final del movimiento

algln no
dolor dolor

Hombro

Flexién (0°-1807)
Abduccion (0°-90°)
Rotacién externa
Rotacion interna

== = = R ]

1
1
)
1

[= = =]

I —

Codo
Flexién
Extensién

(=]
-

[=]

Antebrazo
Pronacién
Supinacién

=)

Mufieca
Flexion
Extensién
Dedos
Flexién
Extension

oo
@-\

[=]

SORECENSES YRS Y]

N 0D B8 B0 e

Total | (max. 24)

20

Total J(max. 24)

24

A. EXTREMIDAD SUPERIOR

5

/36

B. MUNECA

/10

C. MANO

I

4

D. COORDINACION/VELOCIDAD

16

TOTAL A - D (funcién motora)

e

/66

H. SENSACION

12

12

. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO

20

124

J. DOLOR ARTICULAR

4

124

Wersion espafiola: Hospital Militar Central, Universidad Nacional de Colombia
Barbosa NE, Forero SM, Galeano CP, Hernandez ED, Landinez NS

2017-03-04



11.4 Escala de Fugl Meyer para extremidad superior: evaluacion post-intervencion

PROTOCOLD FMA -ES Traductidn de |a wersidn original swsca del FMA, Universidad de Gobemburngd, Sweecia
wwwLneunaph ys. guoseiseklionenklinisk-nsuravelenskapTorskningnshal_medfugl-meyer

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacién: Sceoitian
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES) Fecha: 1% /o4 fag2y

Valoracion de la funcidn sensoriomotora Examinador:

FugkiMayar AR, Jadske L, Lepman |, iegon 5, Sleging 5 The posf-siroke hamiplepc patiant A maifod for svailation of
physical parfarmance. Scandinavian Jowmal of Rehabiifabion Medicine 1975, 7:13-31

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
pusde SET
I. Actividad refleja nilng. provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 %
Extensores: Triceps 0
Subtotal | (mdax 4) Y
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial tatal
Sinergla lexara: Mano desde rodila conyralaieral hasta | Hombeo Retraccin | 1 (Z)
oldo ipsilatersl. Desds la sinengia exdersors (aduccian Elevaditn | ] 2
de hombrofnotacidn infema, exiensidn del coda, .
pronacitn del antebrazo) hests la sinerga fiexora ;?;ﬂﬂ:jﬂl g %I i
{abduceiin del homb frotaciin exiema, fleadn del Codo Flaitn a 4 o
oo, supinacian del antebvaza).
Arilebraze | Supinacitn @ 1 2
Sinergla extensora; Mano desde & aida Homben Aduccidnirotac. inter o 1 ()
Ipsilateral hasta la rodila condralalenal Codo Extensiin O 1
Arilgbraze | Pronaciédn ] 1 %
Subtotal Il (méx 18) 13
ll. Movimiento voluntario mezclando sinergias, sin compensacion ning. | parcial | total
Mano hasta la columna Mo puede realizar, mano en frente a eapina lisca antero-
lumbar ELEior 0
Mano sobre regazo Mang defras de espina lisca anterg-superion (sin (D
COMpEnsacion)
Mang hasta la cobumna lumbar (sin compensacon) 2
Flexién de hombro 0°-80° | Anduccion inmediata o Sexian de codo 0
Codo a 0° Anducciin o fexidn de codo durante mavimiento 1
Pronacidn-supinacion 0° 40" da fiexitin, no abduccion de hombn ni §exian de codo @
Pronaclén-supinachin Mo pronaciin'supinacion, imposible posickdn inicia a
Codo a 80° Pronacidn/supinacion limitada, mentiene posicidn de inicio i
Hombro a 0* Pronaciin/supinacion complets, mantens posicidn de inldo 2
Subtotal 1l (max &) 3
V. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | total
Abduccidn de hombro 0°-80° | Supinacion inmediats o fexitn de codo L]
Cotinr & 0° Supinacion o fiexidn de codo durante mavimiemio 1
Anlebrazs pronado 00° de ahduccidn, mantiene exiensidn ¥ pronaciin =
Flexién de hombro 90°-180° Abduccidn inmediats o Sexidn de codo a
Codo a 0° Anduccitn o fexidn de codo durante mavimiento @
Pranacitn-supinacitn 0" Flexidn de 180°, no ebduccidn de homin o Sexiin de codo 2
Pronacidnisupinacion Mo pronaciin'supingcidn, imposible posichdn inicia 1]
Codo & 0F Pronacidn/supinacion limitada, mantiens posicidn de inicio 1
Hamibro a Resitn de 307-90° Pronacibén/supinaciin complete, mantiens posicidn de inido @L
Subtotal IV (méx 6) 5
V. Actividad refleja normal evaluada solo si s logra puntaje tatal de & en parta IV
0 purios en pare [ o 2 de 3 reflejos mancademente hiperactives i]
Ellnfn;:a-r::&npe?m 1 refizjo mancademenie hiperactivo o 8l menos 2 refiejos endrgicos {‘D
M&dimo de 1 refiejo enérgico, ninguno hipereciiie 2
Subtotal W (max 2) 4
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36) 2 F
Version espafiola: Hospital Miitar Central, Universidad Nacioral de Colombia 2017-03-04

Barbosa ME, Forem 2, Gakeana CP, Hemandaz ED, Landiner NS



PROTOCOLD FMA-ES

Traduecidn de |a versin erginal sueca del FMA, Universidad de Gobemburga, Suecia

wwwLn Eurapl s gusa’seklicnenklinisk-nsurovelerskapTorskningnshal medfugl-rmsyes

B. MUNECA se pusde dar apoyo en el codo pars adoptar o mamaner la posictn, no apoyo en ning. | parcial | total
mufieca, verifique rango pasho de movmiento anes de realizar prueba )
Esiabilidsd a Bexitn dorsal de 15* Flexitin diorsal activa menor da 15° 1]
Codo s 90°, emebrazo pronado 15" de Flexidn dorsal, no fokera resisiencia I:I:}
Hombro 8 0° Marfiens Sexibn dorsel contra resistenca 2
Flexion dorsalivolar repetida Mo puede realizar voluntenamenis ]
Codo s 90°, anfebrazn pronado Rango de movimisnio ective limitado @
Hombro 8 0 leve {fiexidn de los dedos) Rargo de mosiminio scto compledo, fuido 2
Esiabilidsd a Bexitn dorsal de 15* Flexitin diorsal activa menor de 15° ]
Codo e 0°, entebrazo pronado 15* de flexidn dorsal, sin resistencia IIL:D
Lewve flecitin/abduccidn de homien Martiens posicidn Gornine resistencis s
Flexion dorsalivolar repetida Mo puede realizar voluntenamenis ]
Codo e 0°, entebrezs pronado Rarngo de movimisno activo limitada {D
Lewve fexidn/abducciin de homiwo Rargo de movimisnin activo completo, Suido i
Cireunduechin Mo puede reslzar voluntenaments ]
Codo & 90°, amebrazo pronado, hombroa 0 | Movimianio bnasco o incomplelo {F_:I
Circunductitn complels y susve 2
Total B (max. 10) 5
C. MAMNO ze pusde ter apoyo en & codo para maniener fexidn de 50°, no apoyo en la mufeca, ning. | parcial | total
COATEENE CON mand no afectada. los objstos estén inlempussios, agame actvi )
Flexiin en masa Do cstersion totsl sctiva o pasive 0 1 ]
Exiemsitn en mass Diesde Sexidn fotel activa o pasiva 1] {'_'1‘] ]
AGARRE
&, Agame de ganche Mo puede realzar ]
flexidn en IFP y IFD {digitos 11 - V) Puede manlener posiciin pero débil
Extersitn en MCF 1Y Marfens posicidn eoinire resistencts @
b. Aduccion de pulgar Mo puede reslzar i
1ar CMC, MCF, IFF &2 D“. rozo de FIEFI"H Pueds sosiensr p,al:ﬁ pera na conira tedn
Enre pulgar y 2da ariiculaciin MCF Puede soelener papel contra tisn 1:"_5:]
. Agame lipo pinza, oposicién Mo puede realzar o
Puipsjo del pulger, contre pulpejo del 2 da Puede soalener lpiz pera no contra firtn (1)
dedo, se a0 hala & lapE haoa amba Pueds sostener iz contra tirin 2
d. Agarre cllindreo Mo puede realzar ]
Objeto en foma cilindrica (pequena |ata) Puede soslenar cilindr pero na condm ik
ngsr:;:ll].rﬁm ecia armba con aposicion en Pueds sostener dlindno contra finn ":E:l
& Agarre eslénen Mo puede realzar ]
Diedos en abduccibnfiexiin, pulgar Pued soalener bola pem no contra tisbn
i, ok chy el Pueds soslener bala conlra firdn I.Q
Total © (max. 14) L2
D. COORDINACIOMNVELOCIDAD después de una prusha con ambos brezos, con ningu
los pjos vemdados, punts del dedo indice desds la rodills hasts e narz, 5 veces 180 rapido como marcada | lave =
S potble
Temblor Al menos 1 mevimiens comgleta ]
) Pronunciada o asisberdlica 1]
Dismatria LeEve y sistematics
Ma digmelria
> Ba 2-6% < 2%
Tiempa Al menos 8 seg mas lealo que & Bdo no slectado 1]
Inicie y final con la 25 seg. mis lenbs que o lads ne afectads {‘D
fang sobne la rodilla Menas de 2 sequidos de dierenca 2
Total D (max. 6) 5
Total A-D (max.G) 50
Version espaficla: Hospital Miitar Central, Universidad Nacional de Colombia 201 7-03-04

Barbaza NE, Forens S0, Galears CP, Hermdndaez ED, Landinez NS



FROTOCOLD FMA -ES

Traduesitn de |a versidn original sueca del FMA, Universidad de Gobemburgo, Suecia
wiwrnLneuraphys. gu saiseklionerklinisk-neurovelerskap forskningrehal_medfuglhmeyes

H. SENSACION, extramidad superior con los ojos )
vendados, comparado con el lado no afectado e . R
Brazo, antebrazo, 0 1
Tacto Suave superficie palmar de mano 0 1 %
ausencia % correcto comects 100%
menaos de % considerable poca o nd
cormecio diferencia diferenca
Homdbe i} 1
Posicién e @
Codo i 1 (]
Pegueiia alteracidn en la
R Muheca 0 1 2
Pulgar (articulacian - IF) 0 1 ]
Total H. {max. 12} 12

I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASINVD, estremidad superiar

J. DOLOR ARTICULAR duranis movimients pasive,
extremidad superior

Posiciin sedente,
Compare con lado no
afectado

500 pocos grados
{menos de 10° en
o)

CI=mimato narmal

Hombro

Flexidn (0°-180%)
Abduccidn (0°-80%)
Rotacidn externa
Rotacidn interma

1
1

o
1

oo o o

dodof CONSIENGS OnUnCIEHn durenis
o &l final del movimiento o dobor may
marcado &l final del movimiento

dgin na
dolor

ocoo o

[

Codo
Flexidn
Extensidn

o e ]

Antebrazo
Pronacidn
Supinacidn

B P BreE

Muheca
Flexidn
Extensidn
Dados
Flexidn
Extensidn

- g
PR 6

o
o

o
1]

[E)@ B Bh |[Be BYEH

Total | {max. 24)

Total Jjmax. 24)

1=
£

A. EXTREMIDAD SUPERIOR

5
&

36

B. MUNECA

M0

C. MANO

VL

14

D. COORDINACION/VELOCIDAD

TOTAL A - D (funcién motora)

50

56

H. SEMSACION

11

2

. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO

FI

24

J. DOLOR ARTICULAR

24

24

Version espafiola: Hospital Miitar Central, Universidad Nacional de Colombia
Barboza ME, Forama SM, Gaeana CP, Hermdndaz ED, Landinez NS

201 T-03-04



