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para la rehabilitacion del control postural en
pacientes con ictus cronico. Estudio piloto
Evaluation of the effectiveness of a hemiparesis
hand sensory stimulation protocol for postural
control rehabilitation in patients with chronic
stroke. Pilot study
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RESUMEN

Introduccion. Uno de los objetivos principales de la neurorrehablitacion en pacientes con
ictus es el reentrenamiento del equilibrio. Se ha estudiado la influencia de la funcién motora
del miembro superior en el control postural, pero se desconoce si la estimulacion
somatosensorial de la mano afecta puede influirlo.

Objetivo. Estudiar si un protocolo de estimulacion somatosensorial de la mano afecta, en
pacientes con ictus crénico, podria modificar la posicidon del centro de masa y su desplaza-
miento en bipedestacion.

Pacientes y métodos. Cinco pacientes con ictus cronico y capacidad de bipedestacion auto-
noma completaron este estudio piloto prospectivo y longitudinal, con valoraciéon
pretratamiento, post-primer tratamiento y post-intervencion final. La intervencion consistié
en estimulacién somatosensorial de la mano afecta en sesiones de 20 minutos de duracion
durante cinco dias consecutivos. Se midieron Timed Up and Go Test (TUG), Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA), Limits of Stability (LOS) y Modified Clinical Test of
Sensory Interaction on Balance (mCTSIB).

Resultados. Se observaron cambios estadisticamente significativos en TUG (p=0,043), en
mCTSIB con relacion a los méaximos desplazamientos del centro de presiones para la condi-
cién ojos abiertos (p=0,043) y en LOS para el tiempo de reaccion en la diagonal posterior
afecta (p=0,043), las maximas excursiones en las diagonales anterior menos afecta, afecta y
posterior afecta (p=0,043) y el control direccional en la anterior menos afecta y anterior
afecta.

Conclusiones. La estimulacion somatosensensorial propuesta puede ser positiva para el
reentrenamiento del equilibrio a la luz de los resultados obtenidos. Son necesarias investigacio-
nes a gran escala y largo plazo con muestras mas grandes.

Palabras clave. Control postural, ictus, mano, marcha, rehabilitacién, trastornos

somatosensoriales.
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ABSTRACT

Introduction. One of the main goals of neurorehabilitation in stroke patients is balance
retraining. The influence of upper limb motor function on postural control has been studied,
but it is unknown whether somatosensory stimulation of the affected hand may influence it.
Objective. Checking whether a protocol of somatosensory stimulation of the hand affects,
could modify, in patients with chronic stroke, the position of the centre of mass and its
displacement while standing.

Patients and methods. Five patients with chronic stroke with autonomous standing capacity,
completed a prospective and longitudinal pilot study, with pre-treatment, post-first treatment
and final post-intervention assessment. The intervention consisted of somatosensory
stimulation of the affected hand, lasting 20 minutes for 5 consecutive days. Timed Up and GO
Test (TUQG), Performance Oriented Mobility Assessment (POMA), Limits Of Stability (LOS)
and Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (mCTSIB) were measured.
Results. Statistically significant changes were observed in TUG (p=0.043), in mCTSIB in the
maximum center of pressure displacements for the open eyes condition (p=0.043) and in LOS
for the reaction time in the posterior affect diagonal (p=0.043) maximum excursions in the
anterior least affect, affect, and posterior affect diagonals (p=0043) and directional control in
the anterior least affect and anterior affect diagonals.

Conclusions. The proposed somatosensory stimulation may be positive for balance retraining
considering the results obtained. Large-scale, long-term research with larger samples is necessary

at this level.
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INTRODUCCION

El ictus se ha definido como una enferme-
dad cerebrovascular que se caracteriza por epi-
sodio agudo de disfuncion neuroldgica de causa
vascular, ya sea isquémica o hemorragica, per-
sistente al menos por 24 horas o hasta la muer-
te, que se debe a un dafo focal del sistema
nervioso central (SNC). Incluye infartos cere-
brales isquémicos y hemorragicos, hemorragias
intracraneales y subaracnoideas!.

Dada la diversidad de la patologia pueden
verse afectadas distintas funciones y estructuras
neuronales; por lo tanto, las manifestaciones cli-
nicas son muy heterogéneas entre la poblacion
con ictus?. Se estima que el 76% de los pacientes
sufriran caidas tras el primer afo de la lesion?.
La falta de equilibrio es una de las alteraciones
que produce mayor dependencia en los pacien-
tes con ictus, dificultando las actividades basicas
de la vida diaria (ABVD), aumentando el riesgo
de caidas y limitando su participacion social®.

El equilibrio o estabilidad postural se defi-
ne como la capacidad de controlar el centro de
masa en relacion con la base de sustentacion
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(BS) en situaciones estiticas y dindmicas®. En
sujetos que han sufrido un ictus, su centro de
masa esta desplazado, la carga en bipedestacion
no es uniforme en los dos miembros inferiores
(MI), y su orientacion y percepcion de la verti-
cal puede estar afectada®?. Esto dificulta el tras-
lado de peso entre los MI, que es necesario para
las distintas actividades cotidianas en bipedes-
tacion, requiriendo mayor control visual para
mantener el centro de masa dentro de la BS,
con las pertinentes consecuencias en la calidad
de vida de los pacientes8.

Profundizando en como el SNC desarrolla
el control postural, numerosos estudios han
destacado —ademas de los aspectos neuromuscu-
lares y biomecanicos—, la importancia de la in-
tegracion de la informacion somatosensorial,
vestibular y visual, siendo el sistema somatosen-
sorial el que m4s aferencias aporta al control
postural en bipedestacion®. De hecho, los pro-
cesos cognitivos de esquema corporal estitico
y dindmico son fundamentales, especialmente
en situaciones poco familiares. En este 4mbito,
diversos autores han estudiado la presencia de
representaciones del cuerpo en diversas
estructuras anatéomicas de nuestro SNCIO, La

Rev Col Med Fis Rehab


http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n4

Rev Col Med Fis Rehab 2020;30(2):123-137 - http://revistacmfr.org

integracion multisensorial (principalmente
somatosensorial, vestibular y visual) permite la
formacion y el continuo cambio del esquema
corporal cortical, imprescindible para obtener
una idea interna de nuestro propio cuerpo y de
su relacion con el medio externolb12,

Diferentes investigaciones han demostrado
la relevancia especial de la mano en el esquema
corporal; se trata de un 4drea ampliamente re-
presentada por su gran cantidad de movimien-
to selectivo voluntario y su alta concentracion
de receptores!3. En pacientes con ictus, las afe-
rencias provenientes del lado contralesional, y
mas concretamente de la mano afecta, se ven
reducidas y alteradas, bien por la lesion prima-
ria en la corteza, bien por la falta de uso, ya que
el 80% de los pacientes presenta alteraciones
en la funcionalidad y propiocepcion de la mano.
Por lo tanto, las representaciones corporales de
la misma se veran afectadas!15,

Siendo el abordaje del equilibrio un desa-
fio para la neurorrehabilitacion del paciente con
ictus, y atendiendo a su complejidad, multitud
de autores han profundizado en su recupera-
cién; no tenemos constancia de investigacio-
nes que se hayan ocupado de la influencia de la
estimulacion somatosensorial de la mano en el
equilibrio del paciente con ictus crénico. Dado
el excepcional rol de la mano a nivel soma-
tonsensorial y en el esquema corporal, asi como
la relevancia de éstos en los procesos de equili-
brio y orientacion postural, creemos pertinen-
te implementar esta nueva perspectiva.

Por lo tanto, el objetivo de la presente in-
vestigacion fue estudiar si un protocolo de
estimulacion somatosensorial de la mano afec-
ta, puede modificar, en pacientes con ictus cré-
nico, la posicién del centro de masa y su
desplazamiento en bipedestaciéon con sus con-
secuencias para el equilibrio y la marcha.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio piloto prospectivo y
longitudinal, con valoracion pre tratamiento
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(PRE), post-primera intervencién (POST) y
post-intervencion final (FINAL). El procedi-
miento para la seleccion de los sujetos fue un
muestreo no probabilistico consecutivo. Todas
las valoraciones fueron realizadas por un
fisioterapeuta.

Este estudio fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad Rey Juan Carlos de
acuerdo con los principios éticos para las inves-
tigaciones médicas en seres humanos de la De-
claracion de Helsinki adoptada en la 182
Asamblea de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) (Helsinki, Finlandia, junio de 1964) y
con la ultima version revisada en la 64* Asam-
blea General de la AMM realizada en Fortaleza
(Brasil) en octubre 2013.

Se solicité la participacién voluntaria de
adultos con ictus cronico del centro de
fisioterapia NeuroAvanza. Los sujetos fueron
reclutados si presentaban los siguientes crite-
rios de inclusion: edades comprendidas entre
los 30 y 75 afos, ictus de mas de un afo de
evolucién, capacidad de bipedestacion estable
autonoma durante 60 segundos, capacidad de
marcha, capacidad de comprensién de instruc-
ciones. Asi mismo, se consideraron algunos cri-
terios de exclusion: deterioro cognitivo
atencional (puntuacion <20 en el Mini-Mental
Test)16 0 que afecte a la capacidad de compren-
sién del lenguaje para el seguimiento de ins-
trucciones, anestesia tctil completa en la mano
contralesional, espasticidad y/o hipertonia en
la mano afecta que impida el posicionamiento
de la misma para la intervencién (Asworth
modificada en flexores de los dedos igual a 4)17,
alteraciones visuales no corregibles con dispo-
sitivos oculares, y/o rechazo a participar en el
estudio. Todos los pacientes fueron informa-
dos verbalmente y por escrito sobre las caracte-
risticas del estudio. Tras estar de acuerdo,
firmaron el consentimiento informado.

En el centro de fisioterapia NeuroAvanza se
realizaron las mediciones y valoraciones PRE,
POST y FINAL. Una vez realizada la primera
valoracion, todos los pacientes recibieron la
intervencion que se basaba en un protocolo de
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estimulacion somatosensorial. El protocolo se
realizd en sesiones de veinte minutos durante
cinco dias consecutivos. Se traté de un proto-
colo de intervencion sencillo desarrollado
como un complemento a la terapia habitual de
los pacientes. Durante el tiempo de la inter-
vencion los sujetos realizaron su tratamiento
rehabilitador habitual (terapia segun el Con-
cepto Bobath).

Durante la intervencion, el paciente adop-
té una posicion comoda en la que la mano se
encontraba en maéxima relajacién. La
estimulacion realizada fue, en un primer mo-
mento, cutdnea y después propioceptiva. En
ambas modalidades, el paciente no pudo mo-
ver su lado ipsilesional y mantuvo la atencién
en las sensaciones percibidas. En la estimulacion
cutanea se utilizaron materiales inocuos y segu-

ros como boligrafos o cepillos, y el paciente se
puso un antifaz para inhibir la vision permane-
ciendo concentrado en la estimulaciéon aplica-
da, contestando a las cuestiones que el terapeuta
le indico (Figura 1). Se comenzaba por el dedo
que el sujeto sintiera mejor y se estimulaba todo
el segmento de distal a proximal, delimitando
dreas pequenas y sin cambiar de zona hasta que
el paciente localizara la zona estimulada. En la
parte propioceptiva el paciente no porto el an-
tifaz y miré atentamente las distintas movili-
zaciones y estiramientos que se le realizaban.

Una vez realizada la primera intervencion,
se realizd la segunda mediciéon con el fin de
detectar cambios inmediatos tras la aplicacion
del protocolo. La tercera medicion se realizo
pasados cinco dias consecutivos después de la
intervencion.

Figura 1. Materiales utilizados en el protocolo de estimulacion. A) Pesa, B) antifaz, C) lapiz de maquillaje, boligrafo,

cepillo de maquillaje, cepillo de dientes y discos de algodon.
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Medidas de resultado

El Test Timed Up and Go (TUG) fue desarro-
llado en 1991 como una modificaciéon de la
version del Test Get up and Go (creado en 1986)
y estd compuesto por cuatro ABVD: levantar-
se, caminar tres metros, girar y sentarse. Permi-
te medir el tiempo que el sujeto tarda en
levantarse de una silla, caminar hacia una dis-
tancia marcada en el suelo, girar y volver a la
silla, para finalmente sentarse. Es una prueba
fiable y valida para la cuantificacion de la movi-
lidad funcional, pues ademas de répida, no re-
quiere medios técnicos ni entrenamiento. En
pacientes con ictus tiene una excelente fiabili-

dad (ICC>0,95)%8.

El Test de equilibrio y paso de Tinetti o Perfor-
mance Oriented Mobility Assessment (POMA), fue
creado en 1986 y esta disenado para medir el
equilibrio (incluyendo el riesgo de caidas) y la
funcién de la marcha. Se trata de una evalua-
cién de dos partes que mide el desempeio en
varias tareas que requieren equilibrio y propor-
ciona una clasificacién cuantitativa de desvia-
ciones de la marcha. Su fiabilidad es excelente
en personas con ictus (ICC=0,84)1.

El programa Posturography (http://
posturography.nrhb.web.upv.es/) es una he-
rramienta gratuita en Internet que permite
realizar evaluaciones posturograficas; utiliza la
Wii Balance Board (WBB) como plataforma de
fuerza y ha mostrado ser fiable en pacientes
con ictus, siendo su validez concurrente
con posturografia de moderada a alta. Su
accesibili- dad y escaso coste facilita su uso®®?.
La WBB se conecta de forma inalambrica a
un PC, y este, mediante conexién a Internet,
accede al programa gratuito permitiendo la
realizacion de diversos test, que en nuestro
estudio fue- ron: el Modified Clinical Test
of Sensory Interaction on Balance (mCTSIB)
y el Limits of Stability (LOS).

El mCTSIB es una version simplificada del
Sensory Organization Test (SOT) y es una prueba
que puede detectar la presencia de deficiencias
sensoriales al analizar el movimiento del centro

http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n4

de presiones (COP) en bipedestacion bajo cua-
tro condiciones diferentes: (i) ojos abiertos y
(i) cerrados sobre una superficie plana; vy (iii)
ojos abiertos y (iv) cerrados sobre gomaespuma
(foam). Las medidas de resultado de esta prue-
ba son la velocidad y la méxima excursion del
COP en los ejes medial-lateral (ML) y an-
teroposterior (AP). Por su parte, la prueba
LOS cuantifica el desplazamiento méximo del
COP en ocho direcciones mientras la superfi-
cie plantar de los pies permanece en contacto
con la plataforma. Las medidas de resultado de
esta prueba son el tiempo de reaccion, la dis-
tancia maxima y el control direccional en cada
direccion.

En esta investigacion, se realizaron tres me-
diciones en cada una de las condiciones del
mCTSIB. Para el test LOS se realizd una medi-
ciéon de prueba para que el participante pudie-
ra comprender y practicar con el programa de
evaluacion, la cual fue descartada. Seguidamen-
te, se procedio a la medicion valida para su
estudio.

El analisis estadistico se llevo a cabo utili-
zando el software SPSS para Windows, ver-
sion 22.0 (IBM® SPSS® Statistics)??. Se
comprobo si las variables seguian una distri-
buciéon normal a través de la prueba de
Shapiro-Wilk. Se acepto la hipotesis de que
las variables no seguian una distribucion nor-
mal, debido al resultado de la prueba, a la
comprobacién de los histogramas de cada
variable y al tamafo de la muestra. Se utilizd
la prueba no paramétrica de Friedman para
mediciones repetidas en muestras relaciona-
das. En el caso de que hubiese diferencias sig-
nificativas, se realizo la prueba de Wilcoxon
que permite comparar dos muestras relacio-
nadas y determinar si existian diferencias. Se
consideraron valores significativos aquellos
cuya p fuese <0,05.

RESULTADOS

La muestra inicial fue de 10 pacientes, pero
cinco de ellos no cumplieron los criterios de

Valoracion de la efectividad de un protocolo de estimulacion sensorial de la mano hemiparésica
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inclusion establecidos: uno de ellos por pre-
sentar déficit de atencién que interferia en la
aplicacién del protocolo, otro por espasticidad
de grado 4 en la mano afecta y tres rechazaron
participar en el estudio a causa del Covid-19.
La muestra final fue constituida por cinco pa-
cientes (2 hombres y 3 mujeres): tres de ellos
padecian hemiparesia izquierda y dos con

hemiparesia derecha. La edad media de la mues-
tra fue de 60,60 + 16,81 anos.

Test Timed Up and Go -TUG-

Se observaron diferencias estadisticamente
significativas, tanto para la valoracion POST
(p=0,043), como para la FINAL (p=0,043),
comparadas con la medicion PRE, lo cual mues-
tra una disminucién de los tiempos de realiza-

cion de la prueba tras la intervencion (Tabla 1
y Figura 2).

Performance Oriented Mobility Assessment
-POMA-

Los resultados del POMA no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre
las diferentes mediciones. No obstante, se ob-
servaron mejorias clinicas en la puntuacion del
test en la medicion FINAL comparada con el
PRE, mostrando un ligero aumento (Tabla 1).

Modified Clinical Test of Sensory Interaction
on Balance -mCTSIB-

Las puntuaciones del test de mCTSIB reve-
laron un aumento estadisticamente significati-

TUG
30
25
20 —@=—SUJETO 1
—=@=SUJETO 2
v 15 —
& — — —®=SUJETO 3
—@=—SUJETO 4
10 D — -
G S o == SUJETO 5
o S — ]
5
0
PRE POST FINAL

Figura 2. Resultados de la prueba TUG.

Tabla 1. Comparacion de resultados entre los test Timed Up and Go -TUG- y Performance Oriented Mobility Assessment -POMA-.

Analisis
Mediana (P25-P75) intragrupo Andlisis por pares
Variable pvalor 5

. ost vs

Pre Post Final Pre vs. Post Pre vs. Final Final

p-valor p-valor

p-valor

TUG 9,75 (7,61-20,95) 9,51 (7,07-18,90) 8,99 (6,97-17,92) | 0,015* 0,043+ 0,043t 0,080
POMA 23 (21-24,5) 23 (21-24,5) 24 (21-24,5) 0,368 1 0,317 0,317

Los datos se expresan como mediana y percentiles 25y 75.

* valor p<0,05 usando la prueba de Friedman y T valor p<0,05 usando la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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vo en la valoracion FINAL, en comparacién con
la PRE, para la condicion ojos abiertos, en los
desplazamientos del eje AP (p=0,043) y ML
(p=0,043). Este ultimo también presentd dife-
rencias significativas entre la medicion POST y

la FINAL (p=0,043) (Tabla 2) .

Cabe destacar que se constataron mejorias
clinicas tras el tratamiento en los desplazamien-
tos ML de las condiciones ojos cerrados, foam
ojos abiertos y foam ojos cerrados, siendo me-
nor el desplazamiento, tanto en la medicién
POST como en la FINAL, comparadas con el
PRE, con mayor diferencia en esta ultima. La
disminuciéon es mayor en la condicion foam
ojos abiertos (Tabla 2).

Test Limits of Stability -LOS-
En cuanto al tiempo de reacciéon, este dismi-

nuyo significativamente tras la primera inter-
vencion (POST) con respecto a la medicion

http://dx.doi.org/10.28957/rcmfr.v30n4

PRE, hacia la diagonal posterior afecta (PA)
(p=0,043). Ademass, en la medicion FINAL,
en comparacion con el PRE, se objetivaron
mejorias clinicas en los tiempos de reacciéon
en la diagonal anterior menos afecta (AMA)

(Tabla 3).

Por su parte, la medida de resultado mdxi-

excursién también sufrié cambios
estadisticamente significativos tras la primera
intervenciéon (POST) en relacion con el PRE,
aumentando en las diagonales AMA y PA
(p=0,043) y hacia el lado afecto (Afect)
(p=0,043). La diagonal PA también mostrd cam-
bios estadisticamente significativos en la medi-
cion FINAL, con respecto al PRE (p=0,043).
También se observaron mejorias clinicas con
una tendencia al aumento de los maximos des-
plazamientos en todas las direcciones tras com-
pletar la intervencion (FINAL) excepto en la
diagonal posterior menos afecta (PMA) (Tabla
3y Figuras 3 y 4).

ma

Tabla 2. Comparacion de resultados del Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance -mCTSIB-.

Mediana (P25-P75) Analisis por pares
Analisis
. . Prevs, | Prevs, | Postvs,
Variable ) intragrupo A \
Pre Post Final pvalor Post Final Final
pvalor | p-valor | p-valor
. 0,043
AP | 2,10(1,79-2,40) | 2,48(2,282,62) | 2,88(2,36-3,16) 0,041 0,08 ¥ 0,225
Ojos 0,043
abiertos | ML | 1,52(1,28-3,32) | 2,45(1,314,35) | 3,18 (2,01-5,17) 0,022* 0,345 ’_'_ 0,043+
Vel | 0,63 (0,54-0,80) | 0,62(0,55-1,13) | 0,63 (0,54-0,91) 0,411 0,131 | 0,285 0,588
AP | 2,75(2,46-3,43) | 3,17(2,083,33) | 2,90(2,24-4,16) 0,549 0,498 1,00 0,345
Ce?r’a‘zfos ML | 1,85(1,542,71) | 1,42(1,413,47) | 1,62(1,47-2,79) 0,449 0,50 | 0,686 | 0,686
Vel | 0,71 (0,60-0,91) 0,81 (0,6-0,84) 0,77 (0,61-0,86) 0,449 0,50 0,684 0,893
Foam AP | 3,14 (3,01-5,15) 3,58 (3,5-5,21) 4,08 (3,56-6,29) 0,420 0,345 | 0,273 0,593
0jos ML 5,20 (3-6,30) 4,05 (2,79-4,49) | 3,76 (2,68-4,53) 0,174 0,08 0,66 0,465
ablertos Tyl | 1,06 089181 | 111092140 [ 125081185 | 0395 | 0144 | 0,109 | 0465
Foam AP | 9,54 (4,979,78) | 8,59 (5,469,55) | 6,84 (5,40-7,41) 0,247 0,686 | 0,138 0,225
0jos ML | 6,05 (5,09-8,38) 6,76 (4,5-7,4) 5,27 (4,73-6,51) 0,549 0,50 0,416 0,50
cerrados Vel | 2,67 (1,69-3,32) | 2.45(1,78-2,83) 2,49 (1,7-2,84) 0,623 0,345 | 0,465 0,893

AP: Desplazamiento anteroposterior; ML: Desplazamiento mediolateral; Vel: velocidad media.
Los datos se expresan como mediana y percentiles 25 y 75.
* valor p<0,05 usando la prueba de Friedman y T valor p<0,05 usando la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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Test LOS Maximo desplazamiento (1)
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soofpe«« SUJETO4 AMA » o+« SUJETO5 AMA == @==+SUJETO1 AA == @==+ SUJETO2 AA
== @==+SUJETO3 AA == @==e+ SUJETO4 AA == @==+SUJETO5 AA - =@ = SUJETO 1 Mafect
- =@ = SUJETO2 Mafect - ~@- = SUJETO3 Mafect - =@ = SUJETO4 Mafect - =@ = SUJETO5 Mafect

Ant: hacia anterior; AMA: hacia anterior del lado menos afecto; AA: hacia anterior del lado afecto; MAfect: hacia
lado menos afecto;

Figura 3. Resultados Test LOS - Maximo desplazamiento (I).
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ess@+++SUJETOLPMA  ++«@+++SUJETO2PMA  +++@+++SUJETO3 PMA  «++@+++SUJETO4 PMA  ««+«@+++SUJETO5 PMA
= @==+SUJETO1 PA - = SUJETO2 PA == @==-+SUJETO3 PA = @==1+SUJETO4 PA = @==+SUJETOS PA
=@ = SUJETO1 Post  =<=@ = SUJETO2 Post  =<@ = SUJETO3 Post ==@ =SUJETO4Post = -@ = SUJETOS Post

Afect: hacia el lado afecto; PMA: hacia posterior del lado menos afecto; PA: hacia posterior del lado afecto; Post:
hacia posterior.

Figura 4. Resultados Test LOS - Maximo desplazamiento (II).
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Tabla 3. Comparacion de resultados del test Limits of Stability -LOS-,

Mediana (P25-P75) e Andlisis por pares
Andlisis
Variable intragrupo | Prevs Pre vs Post vs
Pre Post Final pvalor Post Final Final
pwvalor | pevalor p-valor
Ant 1,28 (0,144,2) 0,04 (0,010,26) 1,41 (0,54-1,9) 0,128 0,068 0,686 0,080
Post 1,44 (0,41-1,8) 1,06(0,282,61) 1,16 (0,1-1,33) 0,819 0,416 0,500 0,686
MAfect | 1,28(1,06-1,53) 1,26 (0,01-2,28) 1,35 (0,56-1,63) 0,819 0,686 0,686 0,893
Tiempo AMA 1,08 (0,48-2,96) 0,97 (0,01-1,14) 0,52 (0,03-0,99) 0,368 0,144 0,080 1,000
de reaccion|  PMA 0,72 (0,13-2,21) 1,22 (0,62-2,25) 1,32 (0,11-1,90) 0,779 0,144 1,000 0,893
Afect 1,0 (0,46-2,13) 0,44 (0,18-3,30) 1,43 (0,94-1,52) 0,331 0,715 0,893 0,500
AA 0,92 (0,39-4,21) 0,93 (0,49-1,15) 1,04 (0,45-1,40) 0,819 0,893 0,686 0,893
PA 1,65 (1,27-4,68) 0,27 (0,10,82) 1,51(0,983,22) 0,022* 0,043t | 0,500 0,043t
Ant 5,01 (3,89,50) 6,62 (3,92-9,01) 6,06 (4,94.9,14) 0,819 0,893 0,225 0,500
Post 5,76 (2,279,18) 4,89 (3,15-7,30) 6,96 (3,38-8,60) 0,247 0,500 0,500 0,225
MAfect | 10,73 (6,33-11,3) 9,84 (7,04-11,55) 10,93 (7,93-11,30) 0,819 0,500 0,893 0,686
Maxima AMA 7,97 (4,14-11,59) 9,87 (6,26-12,19) 7,46 (4,92-11,32) 0,022* 0,043t | 0,893 0,043+
excursion | PMA 11,18(6,73-11,75) 7,55 (5,47-9,02) 7,90 (5,29-11,34) 0,368 0,068 0,465 0,225
Afect 7,67 (5,62-10,56) 7,90 (6,25-13,06) 10,00 (7,60-11,62) 0,091 0,043+ | 0,080 0,686
AA 6,71 (4,34-11,33) 7,13 (5,19-10,53) 8,05 (5,95-10,98) 0,247 0,500 0,225 0,138
PA 6,01 (2,456,74) 6,94 (5,58-9,04) 7,34 (5,26.8,75) 0,022* 0,043 | 0,043% 0,893
Ant 57,1(54,55-66,75) 61,90 (58,95-74,05) 60,5 (49,65-78,95) 0,449 0,500 0,686 0,345
Post | 53,10(50,65-61,50) 58,4 (44,90-71,90) 53,90 (48,75-69,80) 0,819 0,686 0,686 0,686
MAfect | 75,00(62,2-81,55) 75 (56,15-82,30) 68,40 (60,70-85) 1,000 0,893 0,686 0,893
Control | AMA | 4540(26,20-81,15) 63,30 (54-71,75) 86,60 (53,8594,10) 0,165 0,345 | 0,043t 0,225
direccion | PMA 76,5(55,28-94,05) 63,80 (31,2594,55) | 79,10 (64,20-84,25) 0,127 0,068 0,593 0,225
Afect | 89,90(46,0594,70) | 66,60 (48,55-89,10) 64,6 (48.93,05) 0,819 0,893 0,345 0,686
AA 71,80(31,4591,80) | 65,60 (47,70-87,05) | 80,00 (75,7595,75) 0,074 0,686 0,08 0,0431
PA 70,3 (5,5-81,30) 68,50 (53,15-88,80) | 84,40 (37,05-89,45) 0,819 0,345 0,345 0,893

AA: hacia anterior del lado afecto; Afect: hacia el lado afecto; AMA: hacia anterior del lado menos afecto; Ant: hacia anterior;
MAfect: hacia lado menos afecto; PA: hacia posterior del lado afecto; PMA: hacia posterior del lado menos afecto; Post: hacia posterior.

Los datos se expresan como mediana y percentiles 25 y 75.

*valor p<0,05 usando la prueba de Friedman y f valor p<0,05 usando la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.

Respecto del control direccional en la diagonal
AMA aument¢ significativamente en la medi-
cion FINAL, en comparacion con el PRE
(p=0,043). En la diagonal anterior afecta (AA)
obtuvimos cambios estadisticamente significa-
tivos entre la medicion POST y FINAL
(p=0,043) (Tabla 3). En cuanto a las mejorias
clinicas, el control direccional tiende a mejorar
hacia anterior, mientras que en el resto de las
diagonales tiende a disminuir en el eje
mediolateral (Tabla 3).

DISCUSION

En nuestro conocimiento, no existen inves-
tigaciones anteriores cuyo objetivo haya sido
mejorar el equilibrio a través del entrenamien-

to sensorial de la mano, pero si a través del
entrenamiento sensorial del (MI) parético.
Lynch et al.2? analizaron mediante ensayo cli-
nico, la influencia del entrenamiento sensorial
del MI en la propiocepcion, toque ligero, equi-
librio y marcha en pacientes con ictus. El
grupo experimental, ademds del trata- miento
de fisioterapia —el mismo para todos los par-
ticipantes del estudio—, recibio reentrena-
miento sensorial del MI afecto basado en una
adaptacion de la clasica estimulacion de la ma-
no?3. En cambio, el grupo control realizé téc-
nicas de relajacién en supino y mantenimiento
de la bipedestacion con ojos cerrados. El trata-
miento durd dos semanas, con un total de 10
sesiones de 30 minutos cada una, y no se en-
contraron cambios entre el grupo experimental
y el control. Aun asi, en el grupo experimental
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al igual que en el de control, hubo una dismi-
nucion en el tiempo empleado al caminar 10
metros. En nuestro protocolo, con tiempos y
frecuencias menores (cinco dias, 20 minutos
por dia) y con una intervencion mas sencilla
del MS, especificamente de la mano (cutinea,
movilizaciones pasivas y stretching muscular),
la prueba TUG mejoro significativamente en
todos los participantes. Por lo tanto, la
estimulacion somato-sensorial aplicada en la
mano puede influir en mayor medida la
velocidad de la marcha que aquella aplicada
en el pie, aunque seran necesarios estudios con
mayor calidad metodologica para establecerlo
inequivocamente. Nuestra propuesta requiere
futuros ensayos clinicos para confirmar que los
cambios producidos se deben a la misma,
aunque las diferencias objetivadas en la
medicion POST (nada mds terminar de
aplicar el protocolo) indican que probable-
mente asi sea.

La falta de programas unificados y medidas
de resultado consensuadas conlleva heterogenei-
dad de intervenciones y dosis de estimulacion
sensorial, lo que supone un desafio para la me-
dicina basada en la evidencia descubrir cual es el
protocolo y las dosis mds adecuadas de terapia
sensorial en pacientes con ictus. Hunter et al.24
proponen un tiempo medio diario de entre 37y
66 min de movilizacion y estimulacion tictil.
En nuestro estudio, con solo 20 minutos de
duracion se han obtenido cambios significati-
vos, a pesar del tamafio de la muestra. Por otro
lado, los términos movilizacién y estimulacion
tactil, que se ajustarian a lo propuesto en nuestro
estudio, contienen multitud de intervenciones
que trabajan diversas modalidades sensoriales?®.
A la luz de nuestra investigacion, quizas seria ne-
cesario acotar y seleccionar aquellas modalida-
des a trabajar segun el objetivo planteado. Asi,
podrian ser mas efectivos los protocolos senso-
riales creados especificamente para objetivos con-
cretos y, por tanto, requerir menos tiempo de
aplicacion con mejores resultados.

De Diego et al.26 propusieron un programa
de rehabilitacion sensorial y motora para la me-
jora del desempenio funcional y la sensibilidad
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del MS en pacientes con ictus crénico que in-
cluia trabajo domiciliario. En nuestro estudio,
que no buscaba la mejora de la funciéon motora
del MS, mantuvimos -con algunas variaciones-, la
estimulacion tictil de la mano aplicada por
otra persona y las movilizaciones articulares y de
tejido blando pero adaptadas para ser aplicadas
por cuidadores. Nuestra intervencion tactil es
atn mas selectiva y especifica, pues estimula, no
solo ciertas zonas de la mano como proponen
los autores sitados, sino toda ella mediante la
integracion de dreas mas pequeias, siguiendo un
orden concreto y sin permitir cambiar el drea a
estimular hasta que el paciente no haya sentido
y percibido correctamente la anterior.

No conocemos estudios anteriores que ha-
yan tomado el TUG como medida de resultado
para una intervencion sensorial de la mano
parésica. Sin embargo, Byl et al.2” midieron cam-
bios en la velocidad de la marcha, ademas de
otros aspectos motores y sensoriales, al aplicar
un programa intensivo sensoriomotor del MS
en pacientes con ictus. Cronometraron el tiem-
po invertido por los pacientes al caminar 15 pies
y no hubo cambios significativos tras la inter-
vencion ni en el seguimiento. En nuestro estu-
dio se objetivaron mejoras estadisticamente
significativas para el test TUG. Por lo tanto, la
intervencion mejord, en la muestra estudiada,
la capacidad de marchay el riesgo de caidas.

En cuanto a las mediciones posturograficas
implementadas tras la intervencion, se registrd
mayor desplazamiento del COP en el eje AP,
siendo significativo para la condicion ojos abier-
tos. Este hecho, podria contradecir la hipote-
sis de un mejor control postural tras el
tratamiento, ya que refleja un aumento de la
oscilacion postural que podria entenderse como
mayor inestabilidad. Sin embargo, Carpenter
et al.?8 demostraron que un mayor desplaza-
miento del COP no se debe a una mayor ines-
tabilidad del centro de masa, sino que puede
ser la expresion de la capacidad exploratoria
del SNC para aumentar los inputs sensoriales.

El aumento para la condicion ojos abiertos
en el eje ML podria explicarse por una falta de
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congruencia entre las diferentes modalidades sen-
soriales implicadas en el mantenimiento de la
posicion erecta. Al respecto, es bien conocido el
protagonismo de las compensaciones visuales en
los pacientes con ictus cronico para el manteni-
miento de dicha posicion??, mientras que en
sujetos sanos el SNC es capaz de seleccionar la
modalidad sensorial prioritaria segtin el contex-
to, siendo el sistema somatosensorial el que pre-
senta umbrales de activacion menores ante
desequilibrios inesperados®®. Los pacientes con
ictus crénico, ademads de la lesion primaria cere-
bral, presentan compensaciones funcionales que
producen reorganizacion del SNC e influyen en
el sistema sensorial3l. Quizas, el aumento de in-
formacion somatosensorial proveniente de la
mano podria haber modificado la representacion
cortical de dicho segmento, creando una nueva
relacion entre su esquema corporal y la relacion
con el medio. Esto pudo alterar la congruencia
establecida por el SNC lesionado entre el siste-
ma somatosensorial y el visual (condiciones ojos
abiertos) y distorsionar el feedforward sensorial
previo del sujeto, el cual es necesario para el
mantenimiento de la bipedestacion.

Estas posibilidades tienen un denominador
comun que justificaria el uso de la interven-
cién planteada como fase previa al reentre-
namiento del equilibrio, ya que restaria
protagonismo a la predominancia del sistema
visual tipica de pacientes con ictus crénico, fa-
voreciendo y aumentando la activacion del sis-
tema somatosensorial, que es el sistema mas
frecuentemente afectado por la lesion3Z.

Para el resto de condiciones el desplazamien-
to en el eje ML disminuyo sin llegar a ser sig-
nificativo. Es positiva la disminucion clinica
de la oscilacién en el eje ML para ambas con-
diciones con ojos cerrados y foam ojos abier-
tos, donde la incongruencia entre el sistema
visual y el somatosensorial o no es posible o
es muy limitada30. Marigold et al.33> demostra-
ron que, en comparacion con pacientes sanos,
los pacientes con ictus presentan mayor ines-
tabilidad en el plano frontal. La disminucion
clinica de la oscilacion en el eje ML, podria
indicar mayor control de la postura debido a
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la mejora de la percepcién y la relacion espa-
cio-cuerpo en el plano frontal. Asi, es cohe-
rente que la inter vencion, por la posicion
anatomica de la mano, pueda favorecer la dis-
minucion del desplazamiento del COP en el
eje ML mds que en el eje AP, ya que aumenta-
ria la representacion cortical de la mano afec-
ta, mejorando los procesos de orientacion,
propiocepcion y pertenencia’4. Esta posible
mejora en la percepcién de la mano contra-
lesional y, por tanto, del lado afecto, no con-
tradeciria el aumento de la busqueda de inputs
sensoriales en el eje AP, sino que refrendaria
el posible intento del SNC por mejorar tam-
bién su percepcion del plano sagital para cons-
truir la posicion del cuerpo en el espacio.

Los resultados del test LOS mostraron que,
tras la intervencién, aumentaron todas las maxi-
mas excursiones excepto en la diagonal PMA,
que es aquella hacia la que los pacientes esta-
ban mads orientados inicialmente. Las mejorias
son significativas en las diagonales PA en las me-
diciones POST y FINAL, asi como en la diago-
nal AMA vy hacia el lado afecto en la medicion
POST, manteniéndose en esta tltima el aumen-
to del desplazamiento en la medicion FINAL
sin ser significativo. Estos datos constatan la
mejora en la capacidad de aumentar la maxima
excursion del centro de masa sin riesgo de cai-
da tras la intervencion. El tratamiento aplica-
do no influyé en la BS; de este modo, el
aumento de las maximas excursiones puede atri-
buirse a la mejora de la representacion interna
de los limites de estabilidad en el SNC gracias
a las mejoras sensoriales, perceptuales y de orien-
tacion generadas por la intervencion3. Lo an-
terior apoyaria la combinacion de tratamientos:
los que inciden en la base de apoyo en el ambi-
to sensorio-motor y biomecanico3, y aquellos
que abordan el aspecto de la orientacién y es-
quema corporal, para los que la mano es una
entrada de inputs primordial®’.

En cuanto al control direccional, cabe desta-
car que aumento significativamente en la diagonal
AMA al igual que en la diagonal AA. El despla-
zamiento de peso hacia delante es el mas com-
plicado de ejecutar y controlar para los pacientes
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con ictus?8; por ello, la significativa optimizacion
en estas direcciones y la mejora clinica para la
direccion anterior, apoya el uso de la interven-
cion propuesta. Ademds, se observaron mejo-
rias clinicas en el plano sagital y en las diagonales
y, sin embargo, una disminucion del control de
la direccion en el plano frontal. Este ultimo he-
cho puede parecer contradictorio frente a las
mejoras en la oscilacién del COP y al aumento
de la méaxima excursion del centro de masa en
ese plano producidas tras el tratamiento. Como
ya propusimos anteriormente, el aumento de los
inputs sensoriales recibidos de la mano afecta su-
pondria una perturbacién en el feedforward y es-
quema corporal del SNC con lesiéon cronica, lo
que explicaria la menor precisién del control
direccional en ese eje, ya que el SNC tendria
que integrar los nuevos inputs y “resintonizar” la
relacion feedback-feedforward?®.

Bolognini et al.3? sefialaron la importancia
de atender al componente sensorial en la reha-
bilitacion del ictus. Nuestro estudio apoya las
conclusiones de dicho articulo, destacando la
decisiva influencia del rol sensorial de la mano
en el equilibrio y la marcha, lo que puede su-
poner mejoras nada desdenables.

Conociendo el complejo proceso necesario
para el control postural y la literatura existente,
no es posible determinar, de forma general, la
capacidad de equilibrio en la poblacién con ictus.
Esta serd diferente para cada individuo depen-
diendo de la lesion, el entorno, la tarea y las
estrategias compensatorias que sea capaz de de-
sarrollar®. Creemos que el tratamiento propues-
to puede ser positivo para los sujetos con ictus
como complemento a la terapia de reentrena-
miento elegida, ya que aumentar la informacién
necesaria para favorecer la orientacion, el esque-
ma postural y su relacion con el entorno favore-
cera la habilidad de adaptar las estrategias mas
efectivas en contextos menos conocidos o situa-
ciones con disminucion de estimulos visuales!©.

Limitaciones

La presente investigacion muestra algunas
limitaciones metodoldgicas, entre las que des-
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tacan el pequeio tamafio muestral, la hetero-
geneidad de la muestra debido a la diversa
sintomatologia inherente al ictus, la falta de
seguimiento y la ausencia de grupo control.

CONCLUSIONES

El estudio presente ha permitido conocer
la influencia de la aplicacion de un protocolo
de estimulacién somatosensorial de la mano
afecta en la posicion y movimiento del centro
de masa en bipedestacion, en pacientes con ictus
crénico. A pesar del pequefo tamano de la
muestra, los resultados obtenidos parecen de-
terminar que el protocolo utilizado produce
mejorias en el equilibrio y la marcha.

La estimulacién sensorial de la mano puede
ser positiva como complemento a la terapia de
reentrenamiento del equilibrio, a la luz de los
resultados de este estudio. Al respecto, son
necesarias nuevas investigaciones a gran escala y
a largo plazo con muestras m4s robustas. Poste-
riormente se precisaria la realizacién de ensayos
clinicos aleatorizados.
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