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Objetivos: Describir el procesamiento de la informacién somatosensorial en la mano de personas
con Dafio Cerebral Adquirido (DCA). Analizar las interacciones entre las diversas modalidades
somatosensoriales y la funciéon de mano para llevar a cabo actividades de la vida diaria (AVD), asi
como la discapacidad percibida por afectacion del miembro superior (MS). Pacientes y Métodos:
Se reclutaron pacientes con hemiparesia, para participar en un estudio transversal. Se evalué la
sensibilidad tactil superficial, el umbral del dolor a la presién (UDP), la sensibilidad profunda y la
sensibilidad cortical combinada, por un protocolo estandarizado. Se realizé un analisis descriptivo
y de independencia atendiendo a factores demograficos y clinicos. Se efectuaron analisis de
correlaciones y de regresion, para ver las interacciones entre los componentes sensitivos v, la
destreza manual, discapacidad percibida y autonomia en AVD. Resultados: Se valoré a 45
pacientes; 60% varones, con una media de edad de 52,76 afios. El 66,7% con secuelas de
Accidentes Cerebro Vasculares (ACV) y el resto de traumatismos Craneoencefdlicos (TCE).
Predominan los cuadros crénicos y de afectacidn izquierda (64%). Los pacientes con DCA sufren
déficits somatosensoriales que se encuentra entre el 30- 80%, segun la modalidad. Las mujeres
presentan en el hombro hemiparético un UDP, significativamente mas bajo que los hombres
(p<0,001). Los pacientes con afectacion del MS izquierdo, en el V dedo presentan mayor capacidad
discriminativa (p<0,03). Menores umbrales de discriminacion a la presion tactil en los dedos I, Il y
V, la propiocepcidon y estereognosis, son significativos, para la mejor destreza manual.
Correlaciones significativas moderadas (p=0,001; r=0,60) se establecen entre esterognosis y la
funcion manual medida por el test Jebsen&Taylor (J&T). La subprueba de esterognosis y el factor
sexo, son predictores de mejor funcion manual. Asociaciones de modalidades somatosensoriales
superficiales, profundas y corticales son predictoras de la funcién manual y de discapacidad
percibida por afectacion del MS. Conclusiones: Son muy frecuentes los déficits somatosensoriales
en la mano post DCA. Se deberian realizar valoraciones mas rigurosas de todas las modalidades
somaticas por su implicacion en la funciéon manual. Los déficits somatosensoriales del MS y en
concreto de la mano, influyen en la destreza manual y en la discapacidad percibida; ademas de
ser predictoras de ambas. La importancia de la sensibilidad tactil en la mano y dedos y su funcién
haptica, deberia ser tenidos en cuenta tanto para futuros estudios de investigacion.

Palabras clave: hemiparesia, dafio cerebral adquirido, valoracién del sistema somatosensorial,

funcion manual, discapacidad percibida, actividades de la vida diaria, esterognosis.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

1. JUSTIFICACION.

Para Howard (1), la percepcién es el mas descuidado de todos los problemas importantes de la
ciencia y eso tal vez se deba a que es el problema mas dificil de todos.

Aunque clinicos y cientificos redinen cada vez mas pruebas de la importante influencia de las
proyecciones de la corteza somatosensorial sobre la corteza motora, traducidas en la adquisicion
de nuevos aprendizajes motores, todavia siguen siendo escasas. Por ello, la literatura cientifica
sugiere la necesidad de aumentar la comprensidon sobre el papel de las diferentes modalidades
somatosensoriales en el impacto funcional de personas después del Dafio Cerebral Adquirido
(DCA).

|II

Por otro lado, personalmente, siempre me he sentido atraido por el “mundo de los sentidos”, en
concreto sobre aquellos que nos ofrecen informacién de nuestro propio cuerpo y movimiento. Mi
experiencia clinica, tanto en el mundo de la pediatria, como en el de los adultos y personas
mayores, me ha permitido observar el gran nimero de personas que manifestaban alteraciones
somatosensoriales, y cdmo estas impactaban en la funcion, participacion y en la calidad de vida.
En muy pocas ocasiones, he encontrado informes clinicos con valoraciones rigurosas de las
modalidades del sistema somatosensorial y en concreto en el miembro superior (MS). Un ejemplo
de la literatura refleja una encuesta realizada a 172 médicos, que rutinariamente trataban
pacientes con alteraciones sensoriales del MS, de ellos, menos del 30% afirmaron utilizar
instrumentos estandarizados para la valoracion somatosensorial (2). Otro estudio reciente,
publicado en la revista Australiana de Terapeutas Ocupacionales, afirma que en la atencidn clinica
rutinaria, la evaluacion del sistema somatosensorial, se realiza superficialmente, siguiendo
protocolos mal estructurados, poco fiables y de reproductibilidad cuestionable (3).
Los avances en los procesos metodoldgicos de la neurorrehabilitacién, tanto a nivel clinico, como
de investigacién, han generado mi interés en la evaluacién estandarizada de estos componentes.
Poner en evidencia disfunciones y describirlas, es parte de la ciencia basica y son el primer paso,
para poder entenderlas e intervenir sobre ellas.
Por otro lado, como Terapeuta Ocupacional, me motivan especialmente dos cuestiones:

a) Comprobar en primera persona, de manera sistematizada y objetiva, como afectan estos

déficits a la funcionalidad de la mano.
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b) Contribuir a la generacién del conocimiento en Terapia Ocupacional (TO) y en

Neurorrehabilitacion; de manera que pueda impactar en la mejora de la practica clinica y

en la calidad de vida de las personas con DCA con déficits somatosensoriales.
Las pruebas estandarizadas sobre aspectos somatosensoriales, mas concretamente sobre sistema
tactil y propioceptivo, comparadas con pruebas motoras y otro tipo de valoraciones, son todavia
muy escasas. Como curiosidad, la Escala del Accidente Cerebro Vascular (ACV), del Instituto
Nacional de Salud (NIHSS), utilizada para evaluar la gravedad de la lesidon neuroldgica, solamente
incluye una modalidad somatosensorial (4). Varios estudios mostraron que la puntuacion NIHSS
inicial en la etapa aguda del ACV, puede predecir los resultados clinicos con respecto a la
mortalidad, recuperacion funcional y mayor autonomia en actividades diarias (5).
En Espafia, no se encuentran estudios que aporten datos cuantitativos y cualitativos especificos
de los déficits somatosensoriales en personas con DCA. Por lo tanto, esta prevalencia todavia est3
poco objetivada. Esta realidad, ha sido una motivacién importante de esta investigacion.
En la actualidad, la disponibilidad en el mercado de instrumentos destinados a la valoracion
funcional y sensitiva de la mano es considerable. Los mas destacados para la valoracién funcional
son: el Action Research Arm Test (ARAT), Nine Hole Peg Test (9HTP), Box and Blocks (B&B) y Jebsen
& Taylor Hand Function Test (J&T) y para la valoracion sensitiva, el Rivermead Assessment of
Somatosensory Performance (RASP), Nottingham Sensory Assessment (NSA) y sus versiones
modificadas. Otros como el Fulg Meyer Assesment (FMA), integran ambos aspectos. Como se
puede comprobar, existen comparativamente, una gran cantidad de pruebas “motoras”, versus
pruebas “sensitivas”. Actualmente han emergido un notable nimero de pruebas basadas en
instrumentacién clinica de nueva generacion, como los Potenciales Evocados Somatosensoriales
y dispositivos robdticos. Indistintamente, la ciencia basada en la evidencia, recomienda para la
practica clinica e investigacion, el uso de instrumentos de valoracion fiables y validos.
La importancia de la valoracién sensorial es reconocida por pacientes, clinicos e investigadores
(4,6). La utilizacion de instrumentos de evaluacién, es clave en el proceso de intervencion vy,
ademas, deben de seleccionarse atendiendo a la precision de sus criterios psicométricos. Estos
instrumentos estan estandarizados y validados, solamente en algunas poblaciones y paises. En
Espafia, en concreto, tanto la bibliografia a cerca de este tipo de instrumentos, como la validacion
de los mismos son casi inexistentes.
Los estudios longitudinales son cruciales para comparar técnicas y evaluar el impacto de
problemas somatosensoriales o de otra indole, en la recuperacién después del DCA. Sin embargo,
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la literatura cientifica aconseja la realizacién de estudios transversales de calidad (muy escasos
por otro lado). Estos estudios proporcionan informacién muy valiosa para la comprension de las
limitaciones funcionales de las personas con DCA (6). De esta manera, se puede hacer visible una
problematica, explorarla, describirla, entenderla mejor, clasificarla y posteriormente poder
orientar intervenciones clinicas mas ajustadas a la realidad evidenciada. Investigadores
prestigiosos en este campo, como Yekutiel, aconseja aumentar la investigacion en esta area y
hacerlo con disefios adecuados, pues son mucho los factores que contribuyen a obtener diversos
resultados, como la manera de definir y evaluar la deficiencia sensitiva (7).

Este estudio trata de contribuir a esta linea de mejora propuesta por cientificos y clinicos expertos
en el tema. Se aportard un marco tedrico y un protocolo estandarizado, fiable y reproductible de
valoracion somatosensorial de la mano, en una muestra de personas con hemiparesia post DCA.
Existen pruebas cientificas, que sugieren que el procesamiento de la informacién somatosensorial,
facilita el control neuromotor de la mano para tareas funcionales y por tanto, facilitan la
participacion en las actividades de la vida diaria (AVD) (6,8). A pesar del aumento exponencial, en
la dltima década, de literatura cientifica que afirma que la informacion sensorial subyace al
control motory ala activacion, asi como a la percepcion (9), todavia hace falta mucha investigacién
en este sentido.

Me resulta de gran interés cientifico estudiar la sensacion y percepcién porque:

a) Ambos conceptos son esenciales para la historia de la neurociencia en general y son
centrales para la ciencia experimental en particular. De hecho, la manera en que
conocemos nuestro cuerpo, sus limites, sus estructuras, el movimiento y el mundo
exterior, se enfoca en la funcién de los sentidos. Nuestra conciencia total sobre la realidad
externa es principalmente un producto de la sensacion y la percepcion.

b) El estudio del procesamiento de la funcién somatosensitiva permite que se puedan
identificar primero, y tratar, en segundo lugar, a las personas con déficits
sensoperceptivos, que como se tratara de comprobar, son secuelas de un alto porcentaje
de supervivientes al DCA.

El enfoque neurofisioldgico defendido por el premio Nobel, Francis Crick, parte del argumento de
gue los mecanismos neurales y fisioldgicos dominan y subyacen a todos los aspectos del
comportamiento (1). Marco compartido también por la Teoria de la Integracién Sensorial (IS) de

la TO estadounidense, Jean Ayres, que se expondrd mas adelante.
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Los mecanismos neurofisioldgicos representan la funcién mads critica en la explicacion de los
fendmenos a nivel sensorial. Sin embargo, estos mecanismos por si solos, no pueden explicar la
enorme complejidad de la percepcidn. La neurociencia cognitiva, complementa en gran medida al
enfoque neurofisioldgico. Aporta con detalle el estudio a nivel neural, del desempefio del cerebro
en procesos tan complejos como es el pensamiento y la percepcion. Una de las principales metas
de la neurociencia cognitiva es explicar en términos neurales como estas redes producen los
sucesos perceptuales (1,9). La neurociencia en su afan de precisién diagndstica, ha hecho
evolucionar las evaluaciones desde el uso de los mas sencillos instrumentos (algoddn, lapiz,
diapason...) a instrumentos de mayor precision. Las alteraciones del sistema somatosensorial
pueden localizarse clinicamente con notable exactitud, porque existe una relacion directa entre
la organizacion anatdmica del encéfalo y, las funciones perceptivas y motoras especificas (9). Hoy
los avances en neurociencia, permiten conocer ademas los mapas y redes de conexiones neurales.
El aprendizaje motor es el principal paradigma de rehabilitacion posterior al DCA. Dentro de un
modelo de neuroplasticidad, la integridad del sistema somatosensorial intacto es esencial para el
control motor, ya que depende de los inputs sensoriales, para garantizar el correcto feedback
(retroalimentacion) y feedforward (pre-alimentacién) (10,11). Durante cualquier proceso de
aprendizaje, el sujeto debe recibir algln tipo de informacién sobre el acierto o error desde los
receptores intrinsecos o extrinsecos (12). En concreto el sistema tactil y propioceptivo, reciben
informacion del mundo externo y del interior del cuerpo y transmiten esta informacién al sistema
nervioso central. Alli la informacion se utiliza principalmente para dos funciones propias de este
estudio: la percepcion y el control del movimiento (9,13).

Se conoce suficientemente, pero se tratard de argumentar con pruebas clinicas, la importancia de
la funcidon manual para la autonomia de las personas. La mano es el érgano del cuerpo con mayor
representacion en la corteza somato-sensorial y motora. La sensibilidad es uno de los principales
factores de los que depende la funcionalidad de la mano, por lo tanto, para presentar una
adecuada funcionalidad, debe existir una correcta sensibilidad (14).

Como conclusién, se puede afirmar que es clave la evaluacion somatosensorial de los pacientes
con DCA, mas si cabe, en la fase aguda. Es el arranque del proceso de neurorrehabilitacion;
procedimiento critico, para poder monitorizar con rigor los resultados de la rehabilitacion de las
personas con DCA. Hasta ahora, los resultados de evaluaciones somatosensoriales no se han
utilizado con suficiente método, para establecer metas en los programas de tratamiento (6).
Algunos estudios han demostrado que la probabilidad de un buen resultado de rehabilitacion y su
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duracién, medidos por el Indice de Barthel y la capacidad de marcha, son mucho peores, si los
pacientes con ACV tienen combinados los déficits motores y somatosensoriales en comparacién
con el déficit motor sélo (4). Estos aspectos se van a desarrollar con profundidad en el primer
capitulo.

Por otro lado, identificar los predictores claves de la recuperacion funcional en el MS parético ha
despertado tanto el interés de los clinicos, como de los investigadores. Los investigadores expertos
en la evaluacién y tratamiento de la discapacidad sensorial en lesiones cerebrales, sugieren que la
investigacion futura deberia abordar cual de las modalidades somatosensoriales es mas predictiva
de resultado funcional. En este estudio, se va a tratar de aportar conocimiento en esta direccion.
La alta prevalencia de déficits somatosensoriales en pacientes con DCA, junto con los beneficios
del tratamiento sensorial, para mejorar el control motor, la funcionalidad y calidad de vida,
evidenciados en mucha literatura cientifica que se irdn exponiendo a lo largo de este trabajo,

sugieren que la investigacion en esta area estd justificada.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1 Hipoétesis Principal n° 1.

Existe un porcentaje moderado, de personas con Dafio Cerebral Adquirido con déficits

somatosensoriales en el miembro Superior.

Objetivo General

Describir la funcion somatosensorial del MS, especificamente de la region
de la mano en sujetos adultos con hemiparesia post DCA

Objetivos Especificos

Analizar el procesamiento de la informacion tactil discriminativa en la
mano, a través de la via del lemnisco dorsal.

Describir el procesamiento de la informacién propioceptiva y cinestésica
consciente en la mano, a través de la via del lemnisco dorsal.

Describir el umbral de dolor a la presién en la mano y hombro, a través de
la via espinotaldmica.

Describir la sensibilidad cortical combinada en la mano: discriminacién de
dos puntos, estereognosis, grafestesia y estimulacién bilateral simultédnea.
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2.2 Hipétesis principal n° 2.

No existen claras diferencias de los déficits somatosensoriales en relacion a los factores: sexo,
edad, diagndstico etioldgico, miembro superior afecto, tiempo de evolucidn, presencia de dolory

distintos niveles de destreza manual.

Objetivo General

Analizar la diferencia entre los distintos grupos de personas con DCA
en relacién a las modalidades somatosensoriales principalmente
afectadas y mas significativas para la funcién manual.

Objetivos Especificos

7

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial
en relacion al grupo sexo.

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial
en relacion a los grupos de edad.

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial
en relacion a los diferentes grupos de diagndsticos etioldgicos.

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial en
relacion al miembro superior afecto (izquierdo/derecho).

Vs

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial en
relacién a los grupos segmentados por el tiempo de evolucién del DCA.

.

Ve

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial en
relacion al grupo que manifiesta dolor o ausencia de este.

Analizar y describir las diferencias significativas del sistema somatosensorial en
relacién al grupo de destreza manual.
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2.3 Hipétesis principal n° 3.

Los déficits en el procesamiento de la informacion somatosensorial de la mano en personas con
DCA influyen de forma negativa en la funcién manual, autonomia personal y calidad de vida

percibida; ademas de ser predictoras de estas.

Objetivo General

Analizar e identificar las interacciones significativas que se establecen en
personas con DCA entre los déficits somatosensoriales, y la funcionalidad manual
para llevar a cabo AVD y la discapacidad percibida por afectacién del MS.

Obijetivos Especificos

Analizar la funcionalidad manual para llevar a cabo AVD. ]

Describir la discapacidad percibida por afectacién del MS. ]

Analizar las interacciones existentes entre los déficits del sistema tactil
(sensibilidad superficial) y la funcionalidad de la mano para las AVD y la
L discapacidad percibida por afectacion del MS.

Analizar las interacciones existentes entre los déficits del sistema
propioceptivo (sensibilidad profunda) y la funcionalidad de la mano para las
— AVD vy la discapacidad percibida por afectacion del MS.

Analizar las interacciones existentes entre el dolor percibido y la funcionaliad
de la mano para las AVD vy la discapacidad percibida por la afectacion del MS.

" Analizar las interacciones existentes entre la sensibilidad cortical combinada, la
funcionalidad de la mano para las AVD vy la discapacidad percibida por
afectacién del MS.

|

s

Identificar qué modalidades somatosensoriales predicen con mayor precision la
destreza manual para las AVD vy la discapaciad percibida por afectacion del MS.

.
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3. MARCO TEORICO.

3.1 Neurociencia y Sistema Somatosensorial.

3.1.1 Sensacion y Percepcion.

Tradicionalmente se han hecho ciertas distinciones entre sensacion y percepcion. La sensacion se
refiere a los procesos iniciales de deteccidn y codificacion de la energia ambiental. La sensacion
tiene que ver con el contacto inicial entre el organismo y su ambiente (1). La sensacién
corresponde a experiencias inmediatas bdsicas, generadas por estimulos aislados simples.
Feldman, la definié en términos de la respuesta de los érganos de los sentidos frente a un estimulo.
Las sensaciones se refieren a ciertas experiencias inmediatas, fundamentales y directas, es decir
se relacionan con la conciencia sobre las cualidades y atributos vinculados con el ambiente fisico,
como “duro”, “frio”, “fuerte” o “doloroso”, que generalmente se producen a partir de estimulos
fisicos simples, aislados. (9,13). La sensacion es consciente e inconsciente.
La Percepcion se refiere al producto de procesos psicoldgicos en los que estan implicados el
significado, las relaciones, el contexto, el juicio, la experiencia pasada y la memoria. El proceso
perceptivo incluye la interpretacién de esas sensaciones dandoles significado y organizacion. La
organizacion, interpretacion, analisis e integracion de los estimulos, implica la actividad no sélo de
nuestros érganos sensoriales, sino también de nuestro cerebro (1).
Podriamos decir, funcionalmente, que la sensacion precede a la percepcién. La percepcion es un
proceso cognitivo, que implica la adquisicion, el almacenamiento, la recuperacién y el uso del
conocimiento. Es decir, la percepcién implica organizar, interpretar y dar significado a aquello que
procesan inicialmente los érganos de los sentidos. La percepcion es el resultado de la organizacion
e integracion de las sensaciones en una conciencia de los objetos (incluido el propio cuerpo) y los
sucesos ambientales.
Los atributos mas importantes de la sensacion son (9):

a) Modalidad: referida a la especificidad de los receptores, de las fibras y espacios de

interpretacion en la médula espinal y en el encéfalo.

35



CAPITULO I. INTRODUCCION

b) Intensidad o cantidad de la sensacién: depende de la fuerza del estimulo. La intensidad
del estimulo mas baja que un sujeto puede detectar se denomina umbral sensorial. Dicho
de otra manera, a nivel de comportamiento, se refiere a la cantidad de estimulacion
necesaria para provocar una respuesta en particular. Los umbrales sensoriales pueden
verse influidos por la experiencia, fatiga y situaciones contextuales.

c) Duracion de la sensacién: esta en funcion de la intensidad y de la duracién del estimulo.
En general, cuando un estimulo persiste durante un tiempo prolongado, la intensidad de
la sensacion disminuye. Esta disminucién se denomina adaptacion.

Un concepto similar puede ser el fendmeno de habituacién, referido a una disminucion de
respuesta conductual a la presentaciéon de estimulos repetidos. En contraposicién,
encontramos el concepto de sensibilizacién o sensitizacién, como el comportamiento
frente a una conducta suscitada después de un estimulo fuerte o nocivo. Con un estimulo
repetido la respuesta conductual de la persona se vuelve fuerte, normalmente en calidad
defensiva (15).

d) Localizacion: la mayoria de las sensaciones se perciben con una localizacién especifica.
La capacidad para localizar la fuente de estimulacidon depende de la capacidad para
distinguir estimulos muy préximos espacialmente. Esta habilidad puede cuantificarse
determinando la distancia minima detectable entre dos estimulos, una medida que Weber
denomind como umbral entre dos puntos, pudiendo ser tan pequefio como 1 milimetro

en la punta de los dedos.

Para la Teoria de la IS (que se desarrollard en el apartado 3.2.), el concepto de modulacién es
fundamento de la ocupacion (15). Podriamos hacer referencia a la modulacién de manera
coloquial como la accidon de suavizar el temperamento, bajar el tono o la intensidad de algo. En
otros términos, hablamos de la tendencia a generar respuestas que son graduadas en relacién a
la intensidad de sensaciones recibidas y al contexto de la situacion. Miller & Lane, definen la
modulacion como la capacidad de regular u organizar el grado, intensidad y naturaleza de las
respuestas a un input sensorial de una manera graduada y adaptativa (15). Esto permite al
individuo lograr mantener un rango éptimo de desempefio, para adaptarse a los desafios de |a
vida diaria. Segun esta distincion entre sensacién y percepcion, es posible que nuestra piel registre
inicialmente un estimulo ligero, pero no seamos capaces de discriminarlo. No obstante sensacién
y percepcidn es un continuo. Son procesos unificados, inseparables, por ello se sugiere adoptar
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un enfoque integrador (1). Por ejemplo, al coger una cuchara, ¢ podemos sentir la temperatura y
la presion sobre nuestros dedos o palma como algo independiente de la manera como se percibe

el objeto? La respuesta es negativa.

3.1.2 Sistema Somatosensorial: Definiciones.

El sistema sensorial somatico o sistema somatosensorial, nos aporta algunas de las experiencias
mas placenteras de la vida, y también algunas de la mas desagradables. La sensacion somatica
permite gue nuestro cuerpo sienta, perciba dolor, se estremezca de frio, note la presién de objetos
sobre la piel y sepa en todo momento cual es la posicidn de las articulaciones y los musculos (16).
El sistema somatosensorial estd conformado por una agrupacion de al menos cuatro sensaciones:
los sentidos del tacto, la temperatura (calor/frio), el dolor (nociocepcién) y la posicién corporal o

propiocepcion (9,16).

El Sistema Tactil:

La sensacién del tacto se inicia en la piel. Se conocen dos principales tipos de piel: a) hirsuta
y b) lampifia o glabra, sin pelo (16). Un ejemplo de esto, puede ser el dorso y la palma de
la mano respectivamente.

La piel tiene una capa externa, la epidermis, y una capa interna, la dermis. La piel nos
proporciona el contacto mas directo con el mundo y es el receptor sensorial mas extenso
del cuerpo humano. La informacidén cutanea se registra a través de la estimulacién
mecanica directa de la superficie corporal o a través de la estimulacién térmica de una
fuente radiante. En el ser humano el sentido del tacto adquiere gran protagonismo en
estructuras como son las manos y dedos. Nuestra piel envuelve todo nuestro cuerpoy sirve
tanto para funciones de proteccion, como de discriminacién. Consideremos la manera en
qgue el mundo sensorial se reduciria si de pronto perdiéramos la capacidad para sentir la
continuidad de los objetos en nuestra mano, la privacion de sensaciones de presion, de
temperatura y dolor. Sin retroalimentacion del tacto, seria improbable que pudiéramos
realizar incluso los movimientos entrenados mas comunes de nuestros miembros (1).
Pensemos la dificultad de poder manipular algo cuando al despertar, nuestro brazo se ha

“dormido”, o en invierno cuando nuestras manos estan excesivamente frias, o en el
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movimiento de labios, lengua y boca, cuando hemos sido anestesiados en la visita al
dentista. El sentido del tacto es maximamente discriminativo en la punta de los dedos. Los
receptores tactiles de los dedos envian informacion al encéfalo sobre la textura de los
objetos, asi podemos tocar un instrumento o podemos leer braille. El sistema tactil es clave
para el desarrollo del esquema corporal y contribuye especialmente en la destreza manual.
(9). Es el sentido que nos permite reconocer las propiedades de los objetos, al moverse
estos a través de la piel.

El neurdlogo britanico Henry Head en el afio 1920, diferencié entre dos tipos de
modalidades tactiles: a) epicritica o tacto ligero/fino (discriminativo) y b) protopdtica o
tacto grosero (menos discriminativo), con una funcién mas protectora. La sensibilidad
protopdtica es la mas primitiva y difusa, poco o nada diferenciada, que responde a todos
los excitantes cutaneos dolorosos, al calor y al frio extremos y al tacto grosero; el sujeto no
puede localizar con exactitud el lugar en el que obra el estimulo, ni discriminarlo. Esta
informacion viaja por el sistema antero lateral o espinotalamico anterior. Esta sensibilidad
es la primera que reaparece cuando un nervio sufre una lesion. La sensibilidad epicritica
asegura una discriminacion mas fina, localizada y exacta, permite apreciar el estimulo de
poca intensidad. Es el responsable de la capacidad de reconocer formas y tamafio
(estereognosia). Toda esta informacion es la propia del sistema de los cordones dorsales.
Normalmente ejerce influencia inhibitoria sobre el sistema protopatico, siendo este mas
reciente. (1,13,17). La piel responde a los sucesos fisicos contiguos al organismo; en
funcién de esto, proporciona informacién sobre la naturaleza de las superficies u objetos
gue entran en contacto directo con ella; por tanto, percibimos los objetos y superficies al
tocar y ser tocados, al sentir la calidez y frialdad y al experimentar el dolor. También
percibimos sensaciones complejas “mezcladas” o combinadas, como la cualidad aceitosa,

pegajosa, aspera, lisa o vibratoria (1).

El Sistema Propioceptivo:

La propiocepcidn es el sentido de la posicidn estatica y del movimiento de nuestros dedos
y miembros (9). Para Ayres, es el término que reune todas las condiciones que le
comunican al cerebro cuando y cdmo los musculos estan contrayéndose o estirandose, y
cuando y cémo las articulaciones se estan flexionando, estirando o siendo traccionadas o
comprimidas (18). Esta informacion permite al cerebro saber donde esta cada parte del
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cuerpo y como se esta moviendo (15). Fisher define la propiocepcién como la responsable
de la modulaciéon o graduacion de la fuerza de contraccién cuando manipulamos un objeto
y del timing o temporalidad del movimiento vy de la retroalimentacion de respuestas
motoras activas que asisten a la internalizacion de patrones de movimiento (19).

Ambos sentidos (tacto y propiocepcion) nos capacitan para sentir el tamafio y la forma de
los objetos que tenemos en la mano. Los receptores de los musculos y las articulaciones
de los dedos mandan informacion sobre los dangulos de sus articulaciones, lo cual es
importante para reconocer el tamafio y la forma de los objetos que se cogen. Al sentir los
objetos, como cuando los manipulamos o cogemos también podemos reconocer su forma
tridimensional. (9,20). En este caso no sélo utilizamos la informacién del tacto ligero y
presién del sistema tactil, sino que incorporamos la informacién sobre fuerza y tension
(informacion propioceptiva y cinestésica) de los musculos, tendones y articulaciones de los
dedos y manos. Para algunos autores las informaciones cutdneas y cinestésicas, se

|H

denominan conjuntamente sentido “corporal” o somestesia. (1). Estas modalidades
sensoriales, fundamentan la estereognosis, facultad que permite al sujeto el
reconocimiento de un objeto, y de sus cualidades (forma, contorno, texturas, angulos,
etc.), por medio de la palpacion y sin el auxilio de otros sentidos (vista y audicion,

fundamentalmente).

3.1.3 Los recepftores, el inicio de la percepcion.

La principal funcion del Sistema Nervioso Central (SNC) es procesar/integrar, la informacion
sensorial que le llega a través de los receptores sensitivos, de tal forma que se efectlen las
respuestas apropiadas (9,13). El primer paso para sentir y conocer nuestro esquema corporal y el
ambiente se lleva a cabo a través de unidades especializadas o células receptoras que reaccionan
hacia tipos especificos de energia (1,9). Los receptores sensitivos especializados incluyen
terminaciones nerviosas libres en la piel, terminaciones nerviosas asociadas con especializaciones
gue actian como amplificadores o filtros, y las terminaciones sensitivas asociadas con células
transductoras especializadas (21).

Segun la funcién, los receptores pueden dividirse en tres grupos: a) mecanorreceptores; b)

nociceptores y c) termorreceptores. Otras divisiones funcionales, se realizan dependiendo del
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lugar donde se encuentren las terminaciones sensitivas (21,22): a) exteroreceptoras, se

encuentran superficialmente en la piel

Receptores Axones Diametro Velocidad de
sensoriales sensoriales (mm) conduccion (m/seg)
Propiocepcion il y responden a estimulos nociceptivos,
Plogkl)ccpbrix:; S
el musculo 13 - 2 80 ~ 12 ..
esquelético e = temperatura, tacto y presién; b)
interorreceptoras, localizados en las
Tacto, presion, vibracion , ) . t
e —a visceras y c) propiorreceptoras, se
delapel £ 6--12 35--75
=N encuentran en los musculos,
AR Il
articulaciones y tendones,
Tacto, frio, dolor
Receptores para " H i i
el dalor, |a temperatura — 1-5§ 530 proporcionado conciencia de posturay
y parte de la sensil dad n
tacti Ad
movimiento (cinestesia). Atendiendo a
Calor, dolor
olory & tampacaea = @18 052 su morfologia, los receptores cercanos
C

llustracion 9: Tipos de fibras sensitivas. a la superficie corporal se pueden
dividir en libres y encapsulados, con
estructuras especializadas. Las especializaciones de nociceptores y termorreceptores se
denominan terminaciones nerviosas libres y son muy abundantes. Se distribuyen extensamente
en la piel, musculos y articulaciones. En la piel median la sensibilidad térmica y dolorosa.
Fisiologicamente se designan como fibras mielinicas finas tipo A (Ill) y fibras amielinicas tipo C, de
didmetro pequefio y conduccion lenta (ilustracion 1).
La mayoria de los otros receptores cutaneos muestran cierto grado de encapsulacién (21,22). Las
terminaciones libres estan formadas por los receptores del dolor (nociceptores) y los receptores
de la temperatura (termorreceptores). La mayor parte de los receptores del sistema
somatosensorial son mecanorreceptores, que son sensibles a la distorsion mecanica como la
flexion o estiramiento (21). Estos receptores se clasifican en dos tipos: a) receptores de adaptaciéon
rapida o fasicos, que responden al maximo, pero brevemente a los estimulos; si el estimulo se
mantiene su respuesta disminuye y b) receptores de adaptacion lenta o tonicos, siguen disparando
y transmitiendo informacion mientras dura el estimulo. Estas diferencias funcionales permiten
gue los mecanorreceptores brinden informacion acerca tanto de las cualidades estaticas (a través
de receptores de adaptacion lenta) como dindmicas (a través de receptores de adaptacién rapida)
de un estimulo. Es por ello, que los receptores que disparan inicialmente en presencia de un

estimulo y luego se vuelven silentes, son particularmente eficaces para transmitir informacién

acerca del cambio (21).
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Mecanorreceptores especializados en informacidn tactil.

La mayoria de las sensaciones tactiles son percibidas por medio de los mecanorreceptores,
distribuidos entre las distintas capas de la piel, ellos detectan la deformacién mecanica del
receptor o de las células adyacentes (16,23). La piel puede recibir presion, vibraciones,
pinchazos, golpes, y sus pelos, pueden ser doblados o estirados. Son tipos de energia
mecanica muy diferente, pero podemos sentir todas estas modalidades y discriminarlas
con facilidad. Poseemos mecanorreceptores con distintas especializaciones y tamafios de
los campos receptivos.

Los tipos principales de mecanorreceptores encapsulados que se especializan en
proporcionar informacion al SNC acerca del tacto, presion, vibracion y tension de la piel
son cuatro (ilustracién 2): a) corpusculo de Meissner; b) discos de Merkel c) corpusculo de
Ruffini vy d) corpusculos de Paccini (13,21). Estos receptores en conjunto, se denominan

Terminaciones

nerviosaslibres  pefo  Corplsculo mecanorreceptores de umbral bajo (o de

(dolor) de Meissner

Vi0so / (contacto) Discos de Merkel
Organo terminal folfculo |/
de Ruffini & -

(contacto ligero)

alta sensibilidad), porque la estimulaciéon

mecanica débil de la piel les induce a

Epidermis

producir potenciales de accion. Sus fibras

Dermis

son mielinicas gruesas que garantizan una

rapida  transmisiéon  central de Ia

Corpasculo
de Pacini

informacion tactil (21).

Células adiposas

Tejido subcutaneo

Folfculo piloso

llustracion 2: Receptores tdctiles.

A continuacion, se detallan las funciones de cada uno de ellos, segin el orden de

representacion en la piel:

a) El primero son los corpusculos de Meissner, que se encuentra en la papila dérmica
inmediatamente por debajo de los dedos y palmas de las manos. Son los
mecanorreceptores mas frecuentes en la piel glabra o lampifia (sin pelo),
especialmente numerosos en los pulpejos de los dedos. Responden con gran
sensibilidad al tacto. Las fibras aferentes de adaptacion rapida de los corpusculos de
Meissner representan alrededor del 40% de la inervacion sensitiva de la mano. Son las
maximas responsables del tacto fino discriminativo. Recogen informacion tal como la

deformacion de la piel frente al toque ligero. Sus campos receptivos son muy
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pequefios, de un diametro de 1-2 mm de anchura sobre los pulpejos, pero de 5-10 mm
en las palmas. Son muy sensibles al roce y movimiento de objetos livianos sobre la piel,
asi como a vibracion de baja frecuencia (30-50 Hz) (23).

El segundo es el complejo celular de Merkel que estd localizado en la capa basal de la
epidermis. Representan alrededor del 25% de los mecanorreceptores de la manoy son
particularmente densos en los pulpejos y labios. Son receptores de adaptacién lenta
que se encarga del tacto/presién (21,22). Son especialmente sensibles a la presion
vertical leve sobre la piel y al contacto continuo de objetos sobre ella. Es de suponer
que los discos de Merkel desempefian un papel importante en la discriminaciéon
estatica de formas, bordes y texturas asperas.

Seguido de este, se encuentran los corpusculos de Ruffini, que al igual que el complejo
celular de Merkel se centra en la presion. Son de adaptacién lenta. Se encuentran en
la profundidad de la piel, de los ligamentos y tendones. Su estructura suele tener una
orientacion paralela a las lineas de tensidn de la piel, por lo tanto, son particularmente
sensibles al estiramiento producido por los movimientos de los dedos o extremidades.
Constituyen alrededor del 20% de los receptores en la mano. No producen ninguna
sensacion tactil particular cuando se les estimula con electricidad. No se conocen tanto
como el resto de receptores, pero parece que respondan fundamentalmente a los
estimulos propioceptivos (13,16).

Por ultimo, se encuentran los corpusculos de Paccini, que estan en la capa profunda de
la dermis, rodeando las articulaciones. Son de adaptacion rdpida y responden
rapidamente a los cambios de presion y en especial a las vibraciones de alta frecuencia
(250-350 Hz) (2,24). Es el receptor mas grande y mas estudiado. Su campo receptivo
es mas grande que Merkel y Meissner. La estimulacién de sus fibras aferentes en los
seres humanos induce una sensacion de cosquilleo o vibracién. Constituyen el 10-15%
de los receptores cutaneos de las manos. Es probable que los que estén localizados en
las membranas interdseas detecten las vibraciones transmitidas al esqueleto. Tanto
Meissner como Paccini, por ser de adaptacién rapida, brindan informacion sobre todo

de las caracteristicas dinamicas de los estimulos.

Estos cuatro tipos de mecanorreceptores estan agrupados en dos grupos segun la

velocidad de adaptacidén que presentan cada uno de ellos. Los receptores de adaptacion

lenta, estan formados por el complejo celular de Merkel y los cuerpos de Ruffini,
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caracterizandose por generar una respuesta mas persistente durante un estimulo
prolongado. En cambio, los receptores de adaptacion rdpida, compuestos por los
corpusculos de Meissner y de Paccini, suelen responder al principio de forma rapida ante
el estimulo, pero poco tiempo después interrumpen la descarga del axdn, aunque el
estimulo siga presente (2,24).

La informacién sensorial de los mecanorreceptores tactiles situados en la piel lampifia de
la mano es crucial para: a) la ubicacién de un estimulo sobre la superficie de la piel, b) la
exploracion haptica de los objetos y c) la manipulacion habil (25). Las terminaciones
nerviosas libres, son responsable de la sensacion de cosquillas y prurito (13). No obstante,
ni la densidad de receptores, ni los tamafios de los campos receptivos de la regién de la
mano y extremidades explican por ellos solo la calidad de la percepcidn tactil. Se sugiere
que se necesita algo mas que la periferia cutanea para explicar las variaciones en la
percepcién tactil. Se conoce que los umbrales sensitivos en las pruebas de discriminacion
de dos puntos varian con la practica, fatiga y estrés. También es importante el significado
de los estimulos; por ejemplo, la sensacion de la ropa es ignorada la mayor parte del dia.
Por ello, filtramos la informacion y le prestamos atencion sélo cuando es necesario. El dolor
del miembro fantasma es otro signo de que la percepcion tactil también es dependiente

de la interpretacion del SNC.

Mecanorreceptores de la propiocepcién.

Proporcionan informacién derivada de las fuerzas mecdanicas que surgen en el interior del

propio cuerpo. Los mecanorreceptores de umbral bajo incluyen (ver ilustracion 3):

a)

Los husos neuromusculares: son estructuras especializadas localizadas en la profundidad
de la mayor parte de los musculos esqueléticos (16). Los husos y sus axones /g asociados,
estan especializados en la deteccién de cambios de longitud del musculo, (16) asi como en
la velocidad en la que se produce dicho cambio (9). Sus axones son los mas mielinizados

de todo el cuerpo y, por tanto, transmiten los potenciales de accién muy rapidamente.
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b) Los Organos Tendinosos de Golgi: son otros receptores especializados de la propiocepcion,

/ // Axones
7" sensitivos

motoneurona gamma a

Jfibras musculares

intrafusales §

Corpiisculo x 4
motoneurona alfa a

de Paccini
Jibras musculares

extrafusales

Huso muscular

Axon
sentitive

llustracion 3: Receptores propioceptivos.

Del SNC
A SNC

el cual actia como medidor de la
tension  (16), monitorizando la
tension muscular o fuerza de
contraccién. Estan localizados en la
unién del musculo y el tendon, vy
estan inervados por un grupo de
axones sensitivos /b, que son
ligeramente mas pequefios que los
axones la que inervan los husos

musculares.

Ambos receptores propioceptivos estdn implicados en el control de reflejos de las

motoneuronas medulares (reflejo miotatico y reflejo miotatico inverso), que no se desarrolla

en esta tesis.

c) Propioceptores articulares: En el tejido conjuntivo de las articulaciones se encuentran

diversos axones propioceptivos, especialmente en el interior del tejido fibroso que rodea

las articulaciones (cdpsulas articulares) y los ligamentos. Estos mecanorreceptores

responden a los cambios de angulo, direccién y velocidad del movimiento de una

articulacion. La mayoria se adapta rapidamente, lo que significa que esta informacion

sensitiva relacionada con el movimiento articular es abundante, mientras que los nervios

gue codifican la posicidn estatica o de reposo de una articulacion, son pocos. A pesar de

ello, somos capaces de valorar bien la posicién de una articulacion (sin aferencia visual),

debido a la combinacién de informacién procedente de los drganos tendinosos de Golgi y

husos neuromusculares, y probablemente también por los receptores de la piel, para

apreciar el angulo articular (16).

44



CAPITULO I. INTRODUCCION

Receptores del dolor, los nociceptores.

Las terminaciones de las células nerviosas relativamente no especializadas (terminaciones
libres) que inician la sensacién de dolor se denominan nociceptores. Nacen en los cuerpos
celulares en los ganglios de las raices dorsales, envian una prolongacién axénica a la periferia
y otra a la médula espinal o tronco del encéfalo. Estos axones amielinicos o con muy reducida
envoltura de mielina, son de conduccién lenta (13). Aunque la conduccién de toda la
informacidn nociceptiva es relativamente lenta, existen vias rdpidas para el dolor. Los
nociceptores AS de axones mielinicos (rapidos) responden a los estimulos mecanicos
peligrosamente intensos o a los estimulos mecanotérmicos y tienen campos receptivos que
consisten en conjuntos de puntos sensibles. Otros nociceptores amielinicos que tienden a
responder a estimulos térmicos, mecanicos y quimicos, se dice que son polimodales. Hay tres
clases principales de nociceptores en la piel: a) nociceptores mecanosensibles A9,
nociceptores mecanotérmicos Ad y nociceptores polimodales, asociados a fibras C, de
conduccién lenta. Los campos receptivos de todas las neuronas sensibles al dolor son
relativamente grandes, sobre todo a nivel del tdlamo y corteza, quizas porque la deteccién del
dolor es mas importante que su localizacion exacta.

Se han descrito dos categorias de percepcion del dolor: a) un primer dolor agudo y una
sensacidén mas tardia y duradera que se le denomina segundo dolor. La estimulacién de los
axones de Aa y AB de conduccién rapida no produce la sensacion de dolor. Sin embargo,
cuando se eleva la intensidad del estimulo hasta un nivel que activa un subgrupo de fibras A9,
se comunica una sensacién de hormigueo, o si la estimulacion es mas intensa, de dolor agudo.
Si se incrementa aln mas la intensidad del estimulo, de modo que entren en juego los axones
de las fibras C de conduccién lenta y diametro pequefio, se experimenta una sensacion de
dolor mas sordo y duradero.

Con el término dolor se describe un rango muy amplio de sensaciones, desde molestia de un
pinchazo o de una pequefia quemadura a las sensaciones anormales de los sindromes
neuropaticos. Esto hace que su estudio se haga dificil y que su definicién sea confusa. Las
personas expresan el dolor influenciados por factores como la edad y el género, incluso por
normas sociales y culturales sobre el comportamiento a propdsito del dolor (26). Para la
Asociacioén Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor es una experiencia personal
con componentes sensoriales y emocionales, es definida como desagradable y se asociada a
una lesiodn tisular real o potencial, o descrita como la ocasionada por dicha lesion (27).
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A continuacion, se comentan algunas de sus caracteristicas:

a) Eldolor, se califica como experiencia y no como mera sensacion. Por tanto, reconoce que,
junto al componente sensorial generado por la estimulacion de las vias nerviosas
(nocicepcion), existe un complejo componente exclusivamente individual que se traduce
en un conjunto de emociones que confiere al dolor su caracter unico y personal.

b) No es necesaria la presencia de una lesién real para que aparezca el dolor; puede
manifestarse en ausencia de cualquier afectacién tisular.

c) Asocia el dolor con las manifestaciones semioldgicas de un proceso patoldgico.

Parece oportuno definir otros términos para aumentar el conocimiento sobre los mecanismos
del dolor. Uno de ellos es la hiperalgesia; se define como un aumento de la sensibilidad en
respuesta a la estimulacion del drea que rodea al tejido “dafiado” (27). En la regidn que est3
alrededor de una lesién, los estimulos que normalmente no producirian dolor son percibidos
como dolorosos vy los estimulos que por lo comun serian dolorosos lo son significativamente
mas. La causa de este fendmeno es la sensibilizacion de los nociceptores. En esta linea, un
término, de gran actualidad y relevancia clinica es la sensibilizacion central; definida como un
estado de hiperexcitacion del SNC, particularmente de las neuronas del asta posterior de la
médula (de segundo orden) o de las neuronas de tercer orden. Parece ser que este proceso
de sensibilizacion estd originado por la llegada de impulsos nociceptivos procedentes de los
tejidos periféricos (28). Este mecanismo es particularmente importante en pacientes con
dolor crénico musculo-esquelético, ya que los impulsos aferentes originados en los
nociceptores profundos (musculos) son capaces de inducir cambios mas prolongados en el
comportamiento de las neuronas de segundo orden que los impulsos aferentes originados en
los nociceptores cutaneos (29). Durante el proceso de sensibilizacién central, las neuronas de
segundo orden del asta dorsal, se hacen hiperexcitables en respuesta a los estimulos aferentes
originados en los tejidos profundos (30). Los estimulos nocivos prolongados facilitaran la
expansion de campos receptivos, dando lugar a la aparicidon de dolor referido (dolor en lugares
anatémicamente distantes), gracias a la sensibilizacion de niveles medulares adyacentes, algo
muy caracteristico, por ejemplo, en el Sindrome de Fibromialgia. En este estado de
sensibilizacidén, las fibras AB que en condiciones normales se encuentran inactivas, se activan
de forma que transmiten impulsos nociceptivos hacia el sistema nervioso central (28). En esta
situacion, las fibras AR serian las encargadas de responder ante estimulos inocuos dando lugar
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al fendmeno conocido como alodinia (dolor ante estimulos no dolorosos) (31). A su vez, si el

fendmeno de excitabilidad afectara también a las fibras A y C se producira el fendmeno de

hiperalgesia, es decir, la percepcién dolorosa exagerada ante un estimulo ligeramente

doloroso. Un matiz diferencial corresponde a la Alodinia, que refleja un estado de dolor ante

situaciones en las que estimulos, habitualmente indoloros, son dolorosos.

3.1.4 Tractos sensitivos ascendentes.

Los tractos ascendentes conducen los impulsos dolorosos, térmicos, tactiles y de los receptores

musculares y articulares hasta el encéfalo. Parte de esta informacidén alcanza un nivel consciente

(corteza cerebral), mientras que parte esta destinada a centros subcorticales, como el cerebelo

(22). Las vias que llevan informacion a nivel consciente comparten ciertas caracteristicas comunes

(13,22-24):

a)

La primera neurona sensitiva (neurona de primer orden o neurona aferente primaria)
penetra en la médula espinal por la raiz posterior de un nervio espinal y su cuerpo celular
se sitla en el ganglio sensitivo. La fibra principal permanece en el lado homolateral de la
médula y termina en contacto sinaptico con la segunda neurona, que se localiza en la
sustancia gris medular o en la médula oblongada del tronco del encéfalo, dependiendo de
la modalidad sensitiva.

La segunda neurona (de segundo orden) tiene su cuerpo celular en la médula espinal o la
médula oblongada. Su axén se decusa hacia el lado opuesto y asciende hasta llegar al
tdlamo, donde conecta con una tercera neurona.

La tercera neurona (de tercer orden) tiene su cuerpo celular en el tdlamo y su axén se
proyecta en la corteza somatosensorial del I6bulo parietal del hemisferio homolateral.

En el sistema sensorial somatico hay soélo tres relevos sindpticos entre las neuronas

sensoriales y el coértex cerebral (9).

Dentro del proceso somatosensorial, existen dos tipos de vias, que cumplen este patrony que

procesan distintos tipos de sensibilidad: a) los cordones posteriores y b) los tractos

espinotalamicos.
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A continuacion, se describen detalladamente:

a) Cordones posteriores o via de la columna dorsal-lemnisco medial, encargada del tacto

discriminativo (epicritico) y de la propiocepcion consciente (sentido del movimiento y

posicion articular).
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(a) Posterior column pathway

la columna dorsal-lemnisco medial.

Lo conforman dos tractos

separados de forma

incompleta, el fasciculo
gracil, situado medialmente y
el fasciculo cuneiforme,
situado lateralmente
(Hlustracién 4). Las fibras del
fasciculo cuneiforme entran
a la médula a través de las
raices posteriores toracicas
superiores y cervicales y, por
tanto, incluyen las del MS.
Las fibras ascienden sin
interrupcion hasta la médula

oblongada, donde terminan

en las neuronas de segundo orden, cuyos cuerpos celulares se localizan en el nucleo gracil

y el nucleo cuneiforme. Los axones de las neuronas de segundo orden se decusan en la

meédula oblongada y ascienden a través del tronco del encéfalo como lemnisco medial. El

lemnisco medial termina en las neuronas talamocorticales de tercer orden del nucleo

ventral posterior del tdlamo. Estas se proyectan hacia la corteza somatosensorial localizada

en el giro poscentral del [6bulo parietal (13,22).
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b) Tracto espinotalamico sistema anterolateral: Se sitUa lateral y anterior al asta anterior de

la sustancia gris medular. Conduce informacién relacionada con la sensibilidad dolorosa y

térmica y con el tacto no discriminativo (grosero) (22,23). Aunque algunos autores

identifican dos tractos diferentes, uno lateral, que trasmite dolor y temperatura y otro

Corteza cerebral

Trayecto del mensaje nociceptivo

Encéfalo

neuropa

Cerebelo

Axon de la

Axo6n de 29 neurona 5
neurona sensitiva

medular nociceptiva ——»
ascendente = neurofibra
nociceptiva ascendente

Cuerpo celular de neurona
nociceptiva aferente=
neurona sensitiva
Estimulo
de dolor

Neurofibra nociceptiva aferente
(dendrita) en un nervio raquideo

Médula espinal

llustracion 5: Via espinotaldmica.

anterior, encargado de |Ia
informacion de tacto y presion,
actualmente se considera que las
fibras estas dos

que llevan

modalidades sensitivas estén
entremezcladas en cierta medida
(22). El tracto espinotaldmico
contiene neuronas de segundo
orden, cuyos cuerpos celulares
estan ampliamente distribuidos
en la asta posterior contralateral
y reciben impulsos de las fibras
aferentes primarias que terminan
en esta regidén. Los axones se
decusan hacia el lado opuesto de
la médula, pasando a través de la
blanca

comisura anterior,

entrando asi en el tracto

espinotalamico contralateral.

Los axones que transmiten el dolor y temperatura se decusan inmediatamente en el

segmento de origen, mientras que los que llevan el tacto y la presién pueden ascender varios

segmentos antes de cruzarse. En el tronco del encéfalo, las fibras espinotaldmicas discurren

muy proximas al lemnisco medial y se conocen como lemnisco espinal. La mayoria de las fibras

terminan en el nlcleo ventral posterior del talamo, contactando con las neuronas

talamocorticales de tercer orden que se proyectan hacia la corteza somatosensitiva. Este

tracto se denomina en ocasiones “sistema neoespinotaldmico”. Estd muy organizado

somatotdpicamente; en consecuencia, el origen de los estimulos sensitivos puede localizarse
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de forma exacta. Se piensa que es la via por la que se conduce el dolor agudo punzante o

dolor rapido (13,22).

3.1.5 Corteza cerebral.

Forma la superficie externa del hemisferio cerebral, consta de una capa de varios milimetros de
grosor formada por cuerpos de células nerviosas, arborizaciones dendriticas e interconexiones
sindpticas. A principios del siglo XX, el anatomista sueco Brodmann realizé un mapa numerado de
la citoarquitectura de la corteza cerebral basandose en las caracteristicas mas estructurales y por
tanto mas descriptivas. Actualmente los avances y descubrimientos funcionales de la corteza ha
sustituido en gran parte este conocimiento, sin embargo en algunos casos existe una buena
correspondencia entre las areas de Brodmann vy las regiones de la corteza definidas
funcionalmente (22). La mayor parte de la corteza es una adquisicién mas reciente en términos
filogenéticos y se denomina neocdrtex o neocorteza. La corteza cerebral es necesaria para la
percepcion consciente, el pensamiento, la memoria e intelecto. Es la regién a la que ascienden
finalmente todas las modalidades sensitivas (principalmente a través del tdlamo) y donde se
perciben e interpretan de forma consciente a la luz de la experiencia previa.
La corteza cerebral es el nivel superior en el que estad representado el sistema motor, es aqui
donde se conciben, inician y planifican las acciones motoras (9,22).
La corteza somato-sensorial se encuentra situada en el I6bulo parietal y esta dividida en tres zonas:

a) la corteza somato-sensorial primaria (S1).

b) la corteza somato-sensorial secundaria (52).

c) la corteza parietal posterior.
La corteza somato-sensorial primaria, localizada en el giro poscentral, parte mas anterior del
|6bulo parietal participa en el procesamiento de los estimulos tactil y nocioceptivo. Estd
compuesta por cuatro areas: 1 (1), 2 (ll), 3a y 3b (22). Aqui es dénde terminan las neuronas
talamocorticales y donde estd representada la mitad contralateral del cuerpo con un patrén
somatotoépico invertido que recuerda al de la corteza motora primaria del Iébulo frontal. La
informaciéon de los tejidos superficiales es procesada en las areas 1 y 3b, mientras que la

informacion de los tejidos profundos es procesada por las areas 2 y 3a (6). Estas dos ultimas areas,
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se encuentran conectadas con el area 2 de la corteza somatosensorial primaria, por la corteza
parietal posterior y la corteza somato-sensorial secundaria (6).

La corteza somato-sensorial secundaria sélo recibe la informacidn sensitiva del lado opuesto. La
superficie del I6bulo parietal posterior a la corteza somatosensitiva primaria, constituye la corteza
de asociacién parietal, que tiene como funcidn relacionar distintos estimulos para poder
identificar objetos (22).

Por otro lado, el lobulillo parietal superior es responsable de la interpretacién de la informacion
sensitiva general y de la percepcion consciente del lado contralateral del cuerpo. Las lesiones en
este espacio afectan la interpretacién y entendimiento de los impulsos sensitivos y pueden causar
negligencia del lado opuesto del cuerpo. El lobulillo parietal inferior hace de conexidon entre la
corteza somatosensorial y las cortezas de asociacién visual y auditiva, y en el hemisferio
dominante contribuye a las funciones del lenguaje.

La relacién del cortex Sl con el cortex Slly

[ Area 1 | - 1 : : £
’ a region parietal posterior (areas 5y 7 de
Primary [ Area 2 & P P ( Y
somatosensory . . .
cortex (S1) BMArea3a| Brodmann) se aprecia mejor en una vista
[J Area 3b
Secondary lateral de la superficie del cortex. S| se
somatosensory [
cortex (S2)

subdivide en cuatro regiones distintas

(areas 3a, 3b, 1y 2 de Brodmann) vy su
relacién espacial con el area 4 del cortex
motor y las dreas 5y 7 del cortex parietal
posterior (9).

En el cértex hay un mapa del cuerpo para

cada modalidad sensorial.

En cada una de las cuatro areas de

Lower lip —<
Chin Lateral Brodmann (3a, 3b, 1y 2), se representan
llustracion 6: Corteza somatosensorial y hominculo. diferentes caracteristicas del tacto y de la

informacién propioceptiva (ilustracion 6).
La informacion sensorial que procede de los musculos y las articulaciones, importantes para la
propiocepcion de los miembros, se proyecta en el drea 3a; y la informacién de la piel, importante
para el sentido del tacto, en el drea 3b.
La informacion sensorial de la piel se procesa después en el drea 1, y se combina con la informacion
de los musculos vy las articulaciones en el area 2. Esto explica porque una lesion en el area 2
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deteriora la capacidad de reconocer el tamafio y la forma de los objetos que se manipulan. Las
representaciones del cuerpo de las dreas 3a y 3b son elementales; mientras que las de las areas 1
y 2 son complejas, debido a que representan una elaboracién de la informacion sensorial. El area
SI proyecta también a las dreas somatosensoriales secundarias, donde los inputs
somatosensoriales se utilizan para el aprendizaje de nuevas discriminaciones sensoriales, y al
cortex parietal posterior, donde la informacion somatica se utiliza para configurar la imagen
corporal y para planificar los movimientos en el espacio extrapersonal.

La extirpacion de S| produce déficits de la propiocepcién y de la capacidad de discriminar el
tamafio, textura y forma de los objetos (9). El sistema somatosensorial y cada uno de los otros
sistemas sensoriales, estd organizado en serie, pero también incluye varios componentes que
operan en paralelo (12).

El neurocirujano Wilder Penfield encontrd una representacion de la superficie corporal o esquema
corporal, en la circunvolucidon poscentral del area SI, mientras realizaba operaciones de epilepsia,
con anestesia local. Encontrd que la estimulacidon de puntos de este espacio del cortex sensorial
producia sensaciones tdctiles en partes concretas de lado opuesto del cuerpo. A partir de estos
estudios Penfield construyd un mapa de la representacion neural del cuerpo en el cortex
somatosensorial, que denomind homunculo, que permite conocer al sistema nervioso central el
origen de cada estimulo. Actualmente se utiliza el término de representacion somatotdpica. Las
partes del cuerpo que son importantes para la discriminacion tactil, tales como los pulpejos de los
dedos o la mano, tienen una representacién desproporcionadamente grande, lo que refleja un
mayor grado de inervacion (9). La superficie de representacion dedicada a cada organo en la
corteza depende del nimero de terminaciones nerviosas que tenga cada uno de ellos, haciendo
gue cuantas mas terminaciones haya mas sensibilidad hay en esa zona (32).

Un ejemplo ilustrativo, relacionado con el objeto de esta tesis es la diferencia que existe en la
representacion cerebral, entre el dedo indice, proporcional a su importancia en la percepcion
sensorial, frente al dedo anular (9). Aunque cada una de las cuatro areas del cortex sensorial
somatico primario (38, 3b, 1y 2) recibe input de todas las areas de la superficie corporal, en cada
area tiende a dominar una modalidad. En el area 32 el input dominante procede de los receptores
de estiramiento del musculo; en el area 3b, este input es el de los receptores de la capa superficial
de la piel; en el drea 2, de los receptores de presion profunda; y en el area 1, de los receptores de
la piel de adaptacion rédpida (2). Para integrar la informacién sobre el espacio personal (cuerpo) y

el espacio peripersonal (el espacio de los objetos que estan al alcance), el encéfalo tiene que
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combinar la informacion de muchos mecanorreceptores diferentes sensibles al tacto superficial,

la presion profunda y la posicion de los dedos de la mano.

Se conocen al menos tres factores implicados en este proceso de integracién (13,33):

a) las modalidades convergen en zonas comunes; esto quiere decir que gracias a la
proyeccion que realizan en las dreas 3a y 3b, en las neuronas de las areas Sl y en especial
Sll, hacen posible la capacidad de discriminar las cualidades de los objetos, su forma
tridimensional, la direccion de movimiento de los objetos en la piel, la orientacion de los
dedos a los bordes y otras acciones complejas. Esta convergencia proporciona las claves
tactiles necesarias para los movimientos de habilidad de los dedos.

b) Las neuronas que participan en las Ultimas etapas del procesamiento cortical de la
informacién somatosensorial (areas 1 y 2 de Brodmann), tienen campos receptores
mayores. Las neuronas de las dreas 3a y 3b (que reciben aferencias del tdlamo), zonas del
input inicial a SI, tienen campos receptores bastante pequefios, que habitualmente
abarcan una o dos falanges de un dedo. Por el contrario, las neuronas del drea 1y 2, que
reciben input de las areas 3a y 3b tienen campos receptores que incluyen a varios dedos.
Los inputs de las areas de los dedos por lo comun son adyacentes uno a otro, y las células
responden con mavyor eficacia cuando se estimulan dedos adyacentes, asi como cuando se
utiliza la mano para coger y manipular un objeto. Estas células complejas de las dreas 1y 2
se hacen activas durante los movimientos de la mano en torno a un objeto y parece que
participan en la estereognosis (13). Dicho aumento de la complejidad de la respuesta
neural es importante no sélo para la percepcién sino también para ejecutar los
movimientos de destreza. Los inputs somatosensoriales procedentes de toda la superficie
corporal se envian desde el drea 2 al cortex motor primario. Por otra parte, la inhibicion
inducida experimentalmente de la actividad neural en el area 2, lleva a una incapacidad
para adoptar posturas funcionales de la mano o coordinar los dedos para coger objetos
pequefios (13). Las areas 3b y 32 son las areas corticales que reciben diversos tipos de
informacién somatosensorial desde el tdlamo; mientras que las dreas 1 y 2 integran los
inputs de las dreas 3b y 3a, posibilitando el reconocimiento de la forma tridimensional de
los objetos y la ejecucion de los movimientos de destreza. Las areas Sl y Sl del cortex
parietal anterior proyectan al cortex parietal posterior (areas 5y 7 de Brodmann). Estas
areas también reciben input de los sistemas visual y auditivo, y se ocupan de integrar el
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input somatosensorial con estas otras modalidades sensoriales, asi como de dar lugar a las
percepciones y de focalizar la atencidn en el espacio extrapersonal.

c) El tercer nivel de la integracién sensitivomotora se produce en la corteza cerebral, mas
concretamente en las areas de asociacion, que desempefian un papel relevante en este
proceso. Esas dreas no son puramente motoras ni puramente sensitivas, funcionan
integrando distinta informacién sensitiva en el procesamiento de redes neuronales
responsables de una ejecucion del acto motor. Ese procesamiento de integracidon es
mediado también por aspectos cognitivos como la atencion, emocion, planificacion,
memoria y otros (12). La informacion del entorno se recibe a través de vias especificas
para cada modalidad sensitiva, y las entradas corticales para esa informacion son las
diferentes dreas sensitivas primarias (auditiva, visual, somatoestésica, etc.). Estas areas
transmiten la informacién a dreas de asociacidon unimodales que integran aspectos
separados de la misma modalidad sensitiva (p. ej., presion, temperatura y dolor de la via
somatoestésica, o también forma, color y movimiento de la via visual). Después, las
diferentes dreas de asociacion unimodales convergen en las dreas de asociacion
multimodales, que estan en menor numero. Se reconocen, al menos, tres areas de
asociacion multimodales: el drea de asociacién posterior (es decir, en la corteza parietal),
el drea de asociacién limbica (es decir, en la corteza temporal) y el drea de asociacion
anterior (es decir, en la corteza prefrontal) (33). El resultado de las operaciones en este
alto nivel de integracion sensitiva se envia a las areas premotoras y motora primaria de la
corteza cerebral. De esta forma, la corteza motora primaria (M1) se convierte en la salida
de informacidn, transmitiendo a través de las vias corticoespinales érdenes motoras hacia

los miembros efectores (p. ej., musculos de la extremidad superior) (33,34).

La literatura cientifica sugiere que la proyeccion de la corteza somatosensorial a la corteza motora
es importante para la adquisicion del nuevo aprendizaje motor (35) y por tanto, clave en
neurorrehabilitacion.

Los avances en neurociencia siguen transformando la medicina. Mapear integralmente el cerebro
humano es uno de los grandes retos cientificos del siglo XXI, para poder entender su organizacion,
funcionamiento y sus alteraciones por la accién de las diversas enfermedades que le afectan y por
lo tanto su intervencidn mas eficaz. A la vanguardia de estos estudios, se encuentra el Proyecto
Conectoma Humano (Human Connectome Proyect-HCP), que trata de determinar el mapa
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completo de las conexiones del cerebro: el conectoma. El reciente estudio publicado por el grupo
del HCP (36), utilizando métodos de ultima generacidon de neuroimagen no invasiva, esta
identificando las vias neurales que subyacen a la funcién cerebral y el comportamiento
(percepcion, cognicién y personalidad, entre otros). Hay aportaciones muy valiosas acerca de la
conectividad cerebral, su relacidon con el comportamiento y las contribuciones de los factores
genéticos y ambientales a las diferencias individuales en la circuiteria cerebral y el
comportamiento. Gracias a este proyecto se han identificado 180 nuevas zonas por hemisferio,
delimitadas por los cambios bruscos en la arquitectura cortical, la funcién, la conectividad y / o
topografia. Estas areas son bastante simétricas en ambos hemisferios en localizacion vy
especializacién funcional, a excepcion de asimetrias encontradas en unas pocas areas relacionadas
con el lenguaje. El drea somatosensorial, se asocia intimamente con el drea motora, en dicho
estudio, hasta el punto de denominarla en un término mas global zona sensitivo-motora. Se han
identificado con gran precisidn variaciones consistentes en contenido de mielina en la corteza
somatosensorial primaria que se correlacionan con la somatotopia. Todos estos avances generan
pruebas de alta calidad en cuanto a la correlacion funcional entre dreas sensitivas y motoras en el
ser humano. Me parece muy simbdlico terminar con el ejemplo de un mapa de carreteras, para
contemplar lo ambicioso y apasionante de este proyecto. Un primer nivel macroscépico de analisis
del cerebro, realizado a través de resonancias magnéticas y otro segundo intermedio, en el que
se utiliza un microscopio 6ptico, supondrian identificar mapas de conexiones que quedarian
definidos bajo el término conectoma. Las autopistas de un territorio corresponderian a este nivel.
El tercer y mas complejo nivel, es el mapa a nivel ultraestructural de las conexiones sinapticas de
las neuronas, que seria lo que se conoce como sinaptoma. Conocer con detalle las salidas que
tiene cada una de las autopistas, saber a qué poblaciones llevan y averiguar, ademas, en cual de

éstas vive el Sr. Mengano (calle, edificio y piso) seria el equivalente al sinaptoma.
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3.1.6 Clasificacion de Ia sensibilidad somatica.

Existen diferentes criterios de clasificacion de la sensibilidad somatica, algunos de los cuales se

han descrito ya en el texto. En este estudio, se asume la siguiente clasificacion, la cual se formula

desde un punto de vista clinico (17):

a)

Sensibilidad superficial: Incluye el tacto grueso y fino, la temperatura y el dolor.

La sensibilidad superficial se encarga de registrar e integrar los estimulos de presién, tacto
ligero, dolor y temperatura. Por lo tanto, los receptores involucrados en este tipo de
sensibilidad son los mecanorreceptores, termorreceptores (calor y frio) y nociceptores
(2,24).

Sensibilidad profunda o propioceptiva: Recoge los estimulos originarios de los musculos
(huso neuromuscular, drgano tendinoso de Golgi), los ligamentos, las articulaciones, las
fascias y del sistema vestibular. Este tipo de sensibilidad, también estd involucrada en la
posicion y en el movimiento de las partes del cuerpo (cinestesia) (24). La propiocepcion es
consciente e inconsciente. En otras clasificaciones, a parte de la conciencia de movimiento
o cinestesia, también se contempla el dolor profundo (vascular, tendinoso, articular, dseo,
muscular y visceral), la presion o barestesia y la vibracion o palestesia.

Sensibilidad cortical o combinada: Ademas de la sensibilidad superficial y profunda, existe
otro tipo de sensibilidad que recibe el nombre de sensibilidad cortical o combinada.
Corresponde a la estereognosia, discriminacién de dos puntos, localizacién tactil,
estimulacion simultanea bilateral, somatognosia, barognosia y grafestesia (24). Este tipo
de sensibilidad estd compuesta por una combinacion de la sensibilidad superficial y
profunda. A la informacion obtenida por los receptores de estos tipos de sensibilidad, se

le suma la obtenida en las areas corticales.

La literatura cientifica no esta exenta de diferencias conceptuales e interpretativas en las distintas

taxonomias. En el caso de la sensibilidad somatica, ante su menor estudio por parte de la ciencia,

en relacion a otros aspectos o componentes del control motor, se hace evidente. Algunos autores

consideran que la extincion del tacto es de naturaleza psicolégica (negligencia tactil); otros

autores, en cambio, la describen como una sensibilidad tactil cortical o de orden superior junto

con la discriminacién entre dos puntos y la estereognosia; y, como tal, los textos médicos la

informan junto con las modalidades sensitivas (7).
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3.1.7 Neuroplasticidad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1982, la define como: La capacidad de las células
del sistema nervioso para regenerarse morfologicamente y funcionalmente, después de estar
sujetas a influencias patoldgicas ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos vy
enfermedades, permitiendo la respuesta adaptativa (o maladaptativa) a la demanda funcional
(37).

El disefio basico del cerebro estd regulado por los programas codificados en la informacion
genética, asi como por la actividad intrinseca de los circuitos neuronales. Los circuitos de conexion
neuronal se refinan activamente por el medio ambiente vy la aplicacion de estimulos adecuados.
Los estimulos ideales para nuestro cerebro son los que reflejan de forma mas precisa el ambiente
normal (emocional, social y de actividad) que corresponde a cada época de nuestra vida (38).

La neuroplasticidad es un proceso mediante el cual las neuronas consiguen aumentar sus
conexiones con otras neuronas de forma estable a consecuencia de la experiencia, el aprendizaje
y la estimulacién sensorial y cognitiva. La neuroplasticidad puede entenderse como un proceso
intrinseco cerebral que se desarrolla debido a la estimulacién diaria y las experiencias que se
acumulan a lo largo de la vida (39). La actividad regular y sistematica, asi como un ambiente
enriquecido y psicolégicamente adecuado, estimula tanto las conexiones interneuronales como el
desarrollo de nuevas células nerviosas, sobre todo en el hipocampo (39,40).

La unidn sinaptica es una conexién dinamica con propiedades plasticas secundarias al proceso de
aprendizaje y repeticion de tareas, modificando la fuerza, el tamafio, la eficacia y el numero de
estas conexiones. La membrana presinaptica posee la capacidad para modificar la especificidad y
el numero de receptores en relacién con los procesos de aprendizaje y repeticion, alterando la
fuerza de la respuesta en la célula postsinaptica, siendo capaz de modificar a largo plazo la eficacia
de la transmision (41).

El dafio cerebral adquirido suele provocar cambios estructurales en cuanto al tamafio, forma vy
numero de espinas dendriticas. La formacion de nuevas sinapsis, el crecimiento dendritico y la
regulacion de la eficacia sindptica puede ser modificada por el mecanismo de neuroplasticidad, de
forma secundaria a la lesion. Numeroso estudios refieren procesos de colaterizacién espontanea,
a partir de axones no lesionados de neuronas sanas o de las propias ramas colaterales de los

axones afectados (42). Otros dan cuenta de la gran mejora neurofisiolégica del entrenamiento
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sensorial y cognitivo en la plasticidad cortical y en la mejora del aprendizaje y de la memoria no
solamente en edades precoces, sino también en adultos (40). En este sentido sabemos que el
cerebro que se estimula a través de ambientes enriquecidos con multiples y variadas
estimulaciones a lo largo de toda la vida se desarrolla mucho mas y mejora en distintos parametros
cognitivos. Por el contrario, ambientes deprimidos de estimulos conllevan consecuencias
desastrosas para el cerebro, de tal forma que dificultan los procesos cognitivos a lo largo de la vida
(39).

La neuroplasticidad, explica la recuperacion funcional espontdnea de pacientes hemipléjicos (al
menos parcialmente) o de la funcién motriz y sensitiva, observada por debajo de una seccion
medular completa en animales experimentales. Los descubrimientos de los ultimos 20 afios
otorgan una amplia pero limitada capacidad de recuperacion al SNC, que puede ser favorecida por
estrategias de neurorrehabilitacion. Las técnicas de neuroimagen funcional, constituyen la fuerza
impulsora para la investigacién cientifica en torno a la idea de potencial dindmico del SNC
(34,43,44).

Hay muchas pruebas que demuestran que los mapas corticales difieren sistematicamente entre
los individuos, en un modo que refleja su utilizacion (9,43). El uso o desuso extremo provocan
marcados cambios en la representacion cortical de la mano humana. La evidencia creciente apoya
la idea de que la estimulacion somatosensorial de las manos y la manipulacién deliberada de
objetos contribuye a la expansion o reorganizacién de la corteza somatosensorial y puede
promover resultados en la habilitacion y rehabilitacién (43). La evidencia sobre neuroplasticidad
también sugiere que hay un tipo de neuroplasticidad que se denomina dependiente de la actividad
gue mejora a través del tacto y la manipulacion de objetos (43).

Las regiones de la corteza asociada con la mano y los dedos tienen la capacidad para reorganizarse
a través de los mecanismos de neuroplasticidad, sobre todo de la cross modal y la mas importante
de la neuroplasticidad dependiente de la actividad. Cuando las manos estan ocupadas en tareas
significativas y funcionales, el cerebro puede reorientar sefiales que forman nuevas conexiones
neuronales que estan directamente relacionados con los mecanismos de neuroplasticidad de la
corteza somatosensorial. Las actividades bilaterales que involucran ambas manos tienen un efecto
de coactivacion de ambos hemisferios que pueden apoyar los procesos de neuroplasticidad. La
estimulacion somatosensorial de la mano dependiente de la actividad, promueve cambios

neuroplasticos en las regiones de la corteza somatosensorial (40,43,44).
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Se han descrito elementos clave, para facilitar la neuroplasticidad a través de técnicas de
intervencion: a) La repeticion “sin repeticion”; b) Enfoque orientado a tareas funcionales; c)
Intensidad de estimulacion somatosensorial y d) Objetivos alcanzables: desafio justo y graduacion
adecuada de la actividad (43). Todo ello realizado con las dosis adecuadas. Actualmente también
hay evidencia cientifica en relacién a la intensidad del tratamiento, de manera que cuanta mas
practica exista, mejores resultados (45) . Otro aspecto fundamental seria la transferencia de todo
aquello aprendido en los entornos de rehabilitacion a la vida cotidiana, de manera que se pudiera

practicar en los entornos reales y significativos.

3.2 Terapia Ocupacional y La Mano Funcional.

3.2.1 La Clasificacion Internacional del Funcionamiento y Ia

Discapacidad de Ia OMS.

La clasificacién internacional del funcionamiento y la discapacidad (CIF), pertenece a la «familia»
de clasificaciones desarrolladas por la OMS para su aplicaciéon a varios aspectos de la salud. El
conjunto de clasificaciones de la OMS proporciona el marco para codificar un amplio rango de
informacion acerca de la salud (ej. diagndstico, funcionamiento y discapacidad, razones para
contactar con los servicios de salud) y provee un lenguaje estandarizado y Unico que posibilita la
comunicacién en todo el mundo sobre la salud y la atencidn sanitaria entre diferentes disciplinas
y ciencias (46). La CIF se complementa con la Clasificacidn Internacional de Enfermedades (CIE 10),
gue brinda un marco conceptual basado en la etiologia. Ademas de clasificar, se puede utilizar
este enfoque para evaluar integralmente a un paciente. Los diagnosticos, por si solos, son
insuficientes para explicar lo que los pacientes pueden hacer, qué necesitan, cual es el prondstico,
las consecuencias de su enfermedad y cudl es el coste de su tratamiento (47).

La CIF ha integrado los diversos modelos existentes de salud y discapacidad con un lenguaje
internacional consensuado y sistematizado para la descripcion del funcionamiento de los
individuos. Por primera vez, se dispone de un marco conceptual comun para la evaluacion del
funcionamiento, la salud y la discapacidad, que recoge, ademas, la perspectiva del paciente,

aspecto crucial en la medicina (48). De esta forma, el conjunto basico de herramientas de la CIF
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permite hacer operativo el modelo biopsicosocial tanto en la practica clinica como en la
investigacion. Desde este enfoque, el sustrato biolégico determina la deficiencia, el sustrato
personal, la actividad de las personas y el sustrato social, la participacién. Todos ellos, en su
interrelacion, reducen o generan la discapacidad (49). Para la CIF, una deficiencia es un problema
en las funciones o estructuras corporales, tales como una desviacién significativa o una pérdida;
una limitacién en la actividad es una dificultad que un individuo puede tener en el
desempefio/realizacion de una tarea o accién; y una restriccion en la participacién es un problema
que el individuo puede experimentar al involucrarse en una situacion vital. Todo ello, en funcién
de factores ambientales, constituidos por el ambiente fisico, social y actitudinal en el que la
persona vive, y los factores personales, compuestos por los aspectos que no forman parte de una
condicion de salud o estado de salud (46). La CIF es una clasificacién disefiada con multiples
propdsitos para servir a varias disciplinas y diferentes sectores. La CIF es una herramienta que
ayuda a la identificacion de “dénde” surge el principal “problema” de la discapacidad, si estd en el
ambiente/entorno por la existencia de una barrera o la ausencia de un facilitador, o si es debido a
la limitacidn en cierta capacidad de la persona, o bien por la combinacion de factores. La CIF se
esfuerza en no clasificar a las personas como tales, sino en clasificar las caracteristicas de la salud
de las personas dentro del contexto de las situaciones individuales de sus vidas. Esta perspectiva
permite reconocer en una misma persona no Unicamente una discapacidad que limita algunas de
sus actividades, sino también sus propias capacidades y cualidades, lo cual es importante ya que
permite que las personas no sean caracterizadas o estigmatizadas sobre la base de sus
deficiencias, limitaciones o restricciones (49).

Otro aspecto interesante de esta clasificacion son los conceptos de capacidad y desempefio,
relacionados respectivamente con el nivel de actividades y participacion. La capacidad se refiere
a la posibilidad de la persona para realizar la actividad en cuestién, es decir, el maximo nivel de
funcionamiento que puede alcanzar en un dominio y en un momento dados, en un entorno
uniforme o normalizado, sin adaptaciones o ayudas especificas ni obstaculos. El desempefio indica
el grado en que la actividad se lleva a cabo en la realidad cotidiana de la persona evaluada. La
puntuacién en desempefio puede coincidir con la de capacidad, ser inferior (cuando se producen
limitaciones o restricciones) o superior (si se utilizan ayudas de algun tipo) (46,48).

La CIF plantea un paradigma de evaluacion funcional de la mano, con el fin de disefiar un plan de
intervencion integral. La evaluacién funcional y el diagndstico de la mano debe ir mas alla de la
etiologia, e incluir deficiencias, limitaciones en las actividades, restricciones de participacion vy
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valoracion de los factores contextuales (50). Bajo el marco de la CIF, la rehabilitacion neuroldgica,
implica un continuo de procesos (51): la identificacién de los problemas por parte del equipo de
rehabilitacion y la definicidn de las necesidades por parte del paciente, determinando los factores
contextuales que pueden facilitar o inhibir el proceso, definir los objetivos y las dreas en que se
centrard el trabajo, establecer los mecanismos de evaluacion y cuantificacién para finalmente
planear, implementar y coordinar la intervencion. Luego se evallan los resultados y se reinicia el
ciclo. En definitiva, el fin Ultimo del proceso de neurorrehabilitacidn, deberia ser que la persona
adquiera las competencias necesarias para participar activamente en su vida diaria. El entorno de
las personas con DCA debe ocuparse de potenciar sus capacidades.

Una reciente revision sistematica sobre la evidencia de las propiedades psicométricas y utilidad
clinica de las medidas de resultados de las intervenciones en la extremidad superior post ACV,
sorprende por el gran nimero de valoraciones “motoras”, en el apartado de funciones corporales
(52). Este dato denota, la necesidad de aportar mayor conocimiento sobre la prevalencia de los
déficits en las funciones y estructuras sensitivas y su impacto en los niveles de actividad y

participacion.

3.2.2 Marco y Proceso de Terapia Ocupacional.

Toda persona necesita ser capaz o estar disponible para comprometerse con la ocupacion que
necesite y seleccione para crecer a través de lo que hace y experimentar independencia o
interdependencia, equidad, participacion, seguridad, salud y bienestar (53). Este es el objetivo de
la TO. El dominio y proceso de la TO, dirige a sus profesionales a enfocarse en el desempefio de
las ocupaciones que resultan de la interaccion dindmica del cliente, contexto y el ambiente, vy las
ocupaciones del cliente/paciente.

Dentro del Marco planteado por la Asociacion Americana de TO (AOTA) en 2014, la TO se define
como: “el uso terapéutico de las actividades de la vida diaria (ocupaciones) con individuos o grupos
con el fin de mejorar o permitir la participacion en los roles, habitos y rutinas en el hogar, escuela,
lugar de trabajo, la comunidad, y otros contextos”. Los terapeutas ocupacionales utilizan su
conocimiento de la relacidon transaccional entre la persona, su compromiso en ocupaciones
significativas, y el contexto, para disefiar los planes de intervencién (ocupacién) que facilitan el

cambio o crecimiento en los factores o caracteristicas del cliente (funciones corporales,

61



CAPITULO I. INTRODUCCION

estructuras corporales, los valores, las creencias y la espiritualidad) y habilidades (motoras, de
procesamiento y la interaccidn social) necesarias para una exitosa participacion (53). Por lo tanto,
la contribucién que mejor define la TO es la aplicacion de valores centrales, conocimientos y
habilidades para ayudar a los clientes (en el caso que nos ocupa, personas con DCA) a
comprometerse con las AVD y ocupaciones que ellos quieren y necesitan hacer, de forma que
apoyen a la salud y la participacion.

La TO usa el término de ocupacién para capturar la esencia y significado de “actividad diaria”, pero
también de actividad con propdsito, aunque no sea necesariamente cotidiana. Las ocupaciones se
refieren a las actividades de todos los dias que las personas realizamos como individuos, en las
familias y con las comunidades para ocupar el tiempo y encontrar significado y propdsito a la vida.
Para la WOLF (Federacién Mundial de Terapeutas Ocupacionales), las ocupaciones incluyen las
cosas que las personas necesitan, quieren y que esperan hacer. La gran cantidad de actividades u
ocupaciones estan ordenadas en categorias llamadas “dreas de ocupacion”: actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, descanso y suefio, educacién, trabajo, juego, ocio y participacion
social.

Las caracteristicas o factores del cliente son aquellas capacidades especificas, caracteristicas o
creencias que residen en la persona y que pueden afectar su rendimiento en el desempefio de
una ocupacion (53,54). Se consideran los factores que involucran los valores, las creencias, la
espiritualidad, las funciones y estructuras corporales. Estas caracteristicas del cliente se ven
afectadas por la presencia o ausencia de enfermedad, la privacion y la discapacidad. Esta situacién
afecta y esta afectada por las destrezas de ejecucion, las demandas de la actividad y los factores
contextuales y del entorno. El objeto de esta tesis es comprobar si los déficits somatosensoriales,
influyen en el nivel de actividades y participacion, y en qué medida, pueden predecir mayor o
menor discapacidad.

La persona se contempla bajo este contexto determinada por: a) valores, creencias vy
espiritualidad; b) funciones corporales, se refieren a la “funcién fisiolégica de los sistemas del
cuerpo (incluidas las funciones psicoldgicas)” vy c) estructuras del cuerpo, referidas a las “partes
anatomicas del cuerpo tales como érganos, miembros/extremidades y sus componentes” (51).
Por otra parte, a pesar de su importancia, la presencia, ausencia o limitaciéon de funciones
especificas del cuerpo y sus estructuras, no aseguran necesariamente el éxito o dificultad en las

ocupaciones de la vida diaria de un cliente.
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Las demandas de la actividad se refieren a las caracteristicas especificas que influyen en el tipo y
cantidad de esfuerzo requerido para realizarla. En TO se analizan las actividades para comprender
lo que se requiere del cliente y determinar la relacién de los requisitos de la actividad para
participar de la ocupacion. Las demandas de la actividad incluyen los objetos especificos y sus
propiedades, los requisitos de espacio fisico, las demandas sociales, secuenciay ritmo, las acciones
requeridas o habilidades necesarias para llevarla a cabo, y las funciones y estructuras del cuerpo
utilizadas durante el desempefio de la actividad.

Las habilidades de desempefio son acciones observables, concretas, dirigidas hacia una meta, que
utiliza la persona para participar en las ocupaciones de la vida diaria (AOTA 2014). Las habilidades
de desempefio se clasifican como: a) habilidades motoras; b) habilidades de proceso y c)
habilidades de interaccién social. Fisher también definid estas destrezas como unidades pequefias
y medibles en una cadena de acciones que son observadas mientras la persona lleva a cabo tareas
significativas. Estas son aprendidas y desarrolladas a través del tiempo y son ubicadas en contextos
y entornos especificos. Este autor, clasifico las destrezas de ejecucién como: a) destrezas motoras;
b) destrezas de procesamiento, y c) destrezas de comunicacion/interaccion. Rogers y Holm
(53,55), han propuesto qué durante las destrezas de ejecucion especificas de una tarea, varias
funciones y estructuras del cuerpo se unen en combinaciones Unicas y emergen para afectar el
desempefio en la vida real.

La AOTA en el 2014 (53) sefiala que las habilidades de desempefio tales como: a) la praxis de
imitacién, secuenciacion y construccion, afectara a habilidades de desempefio motoras de un
cliente y b) las capacidades cognitivas, tales como la percepcion, afectan las habilidades de
desempefio de proceso de un cliente y la capacidad de organizar acciones de forma oportuna y
segura. Muchas funciones del cuerpo son la base de cada habilidad de desempefio.

En TO un proceso clave es observar, evaluar y analizar las habilidades de desempefio para
comprender las relaciones entre los factores del cliente, contexto y el entorno, y las actividades o
demandas ocupacionales, que apoyan u obstaculizan las habilidades de desempefio y desempefio
ocupacional (53,56).

En la practica clinica y reflejada en la literatura cientifica, las funciones corporales subyacentes son
denominadas como habilidades de desempefio y se observan en varias interacciones, como las
habilidades perceptivo-motrices y las habilidades socioemocionales. Dentro de los modelos de
neurorrehabilitacién se denominan enfoques botton-up (de abajo-arriba), que implica que detras
de cada destreza de ejecucion, subyacen las funciones y estructuras corporales.
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lgual de importante es que desde la TO se observen y analicen las destrezas de ejecucion a fin de
entender las transacciones entre los factores que apoyan o limitan el compromiso en las
ocupaciones y en el desempefio ocupacional. Por ejemplo, cuando una persona realiza su firma,
se observan las destrezas motoras de agarrar y manipular objetos y las destrezas cognitivas de
iniciar y secuenciar la actividad. Las destrezas observadas estdn apoyadas por funciones del cuerpo

relacionadas con el movimiento y la cognicién y por el entorno fisico del contexto.

El proceso de TO implica: a) Evaluacion, b) Intervencion y c) Seguimiento de los resultados.
Centrandonos, por el contenido de esta tesis doctoral, en el subproceso de evaluacion, desde TO
se evallua el perfil ocupacional y el analisis del desempefio ocupacional. Esta informacion se
combina con el razonamiento clinico y las perspectivas tedricas del profesional para realizar una
observacion, andlisis y una descripcion e interpretacién del desempefio humano.

El analisis de la ejecucién ocupacional se centra en reunir e interpretar la informacién utilizando
instrumentos de valoracion disefiados para observar, medir y examinar los factores que apoyan o
limitan el desempefio ocupacional. Los conocimientos y habilidades del terapeuta ocupacional, asi
como los principios tedricos y evidencia disponibles, guian su razonamiento clinico para la
seleccién y aplicacién de diversas teorias y marcos de referencia durante el proceso de evaluacion.
Simultdaneamente, los conocimientos y habilidades de los profesionales de TO en estas areas,
influyen en la informacién que se obtiene durante la evaluacion. Estas habilidades técnicas para
interpretar los resultados de las pruebas con respecto a la evaluacion completa, conducen a una
hipdtesis de las fortalezas y limitaciones que afectan la ejecucidn ocupacional del cliente.
Frecuentemente se utilizan varios métodos durante el proceso de evaluacién del cliente, del
contexto, de la ocupacion o la actividad, y del desempefio ocupacional. Estos métodos pueden
incluir una entrevista con el cliente u otras personas importantes, la observacién del desempefio
y del contexto, revision del expediente, y evaluacion directa de aspectos especificos de la
ejecucion. Pueden ser utilizadas herramientas de evaluacion formales e informales, estructuradas
y no estructuradas, estandarizadas o normalizadas.

Las evaluaciones estandarizadas son preferidas cuando estan disponibles, para proporcionar
informacién objetiva sobre la influencia del dominio en la participacion y el desempefio (53,57). El
uso de evaluaciones validas y confiables para la obtencién de informacion fiable pueden también
ayudar a apoyar vy justificar la necesidad de los servicios de TO (58). En TO se seleccionan los

resultados de las evaluaciones pertinentes a las necesidades y objetivos del cliente, congruente

64



CAPITULO I. INTRODUCCION

con el modelo tedrico de la practica profesional y basado en el conocimiento de las propiedades
psicométricas de las medidas estandarizadas o los fundamentos y protocolos de medidas no
estandarizadas pese a las medidas estructuradas y los datos disponibles. Ademas, la percepcién
de éxito en la participacién en las ocupaciones deseadas de los clientes es vital para cualquier
evaluacién de resultados y generard el aumento de la motivacién ante la terapia.

En multitud de guias de practica clinica basadas en la evidencia, se recomienda que la realizacion
de evaluaciones, incluyan los tres componentes (estructuras y funciones corporales, actividades y
participacion) y los factores contextuales, definidos en la CIF de la OMS; esto permite a todos los
terapeutas elaborar una vision global sobre el funcionamiento de la persona. En el nivel de
“Funciones corporales”, en el Capitulo 2 de la CIF, se identifican un gran nimero de funciones
sensoriales y dolor.

La evaluacion nos permite conocer la presencia o no y la severidad de cada una de las deficiencias
que contribuyen en la calidad de la movilidad de la mano y la funcionalidad. La medicién
sistematica de estas deficiencias son esenciales para poder tomar decisiones clinicas (59). Por un
lado, de acuerdo a la CIF, deberemos incluir la fuerza de agarre, pinza lateral, flexores y extensores
de mufieca y codo, flexores de hombro, nivel de cognicidon, dolor de hombro, sensibilidad tactil y
propioceptiva (60). Todo esto sin dejar de lado aspectos como las limitaciones de las actividades
y restricciones de la participacion.

El razonamiento clinico permite a los profesionales: a) Identificar las multiples demandas, las
habilidades necesarias y los significados posibles de las actividades y ocupaciones y b) Obtener
una comprension mas profunda de las relaciones entre los aspectos de dominio que afectan el
desempefio y que apoyan las intervenciones y resultados centrados en el cliente (53). En TO se
utilizan principios tedricos y modelos, el conocimiento sobre los efectos de las condiciones en la
participacion, y la evidencia disponible de la efectividad de la intervencion para guiar su
razonamiento. El razonamiento clinico asegura la precisa selecciéon y aplicaciéon de las
evaluaciones, intervenciones y los resultados medidos centrados en el cliente.

La intervenciéon de TO en personas con DCA, aporta un complemento fundamental, ya que el
entrenamiento en las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria tiene un papel esencial
en la rehabilitacion de los pacientes con DCA, constituyendo un factor prondstico fundamental

gue determinara el nivel de independencia y calidad de vida futuras (12,61).
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3.2.3 La Teoria de Integracion Sensorial.

La Dra. Jean Ayres, Terapeuta Ocupacional, profesora y neurocientifica estadounidense, cred en
los afios 60 la Teoria de la Integracién Sensorial (IS). Sus investigaciones iniciales tuvieron como
diana, los problemas perceptivos cuyo origen se encontraba en lesiones cerebrales.
Posteriormente comenzd a investigar como los procesos neurobioldgicos alterados de integracién
sensorial, afectaban al aprendizaje y a la conducta. Su objetivo principal era poder describir,
explicar y predecir las relaciones especificas entre el funcionamiento neuroldgico, el
comportamiento sensoriomotor, el aprendizaje académico y las AVD.
Ayres definid la IS como el proceso neuroldgico que se encarga de organizar las sensaciones que
uno recibe de si mismo (de su propio cuerpo) y de su entorno, haciendo posible utilizar el cuerpo
de manera eficaz (adaptativa) en su contexto. La IS es un proceso neuroldgico que se encarga de
organizar las sensaciones del propio cuerpo y del medio ambiente, y hace posible el uso del
cuerpo. De este modo el cerebro organiza las sensaciones para su uso en la vida diaria (15).
Nuestro comportamiento, nuestra relacion con el medio ambiente y con las demds personas,
nuestras habilidades de autorregulacion, autoestima, nuestras habilidades para el aprendizaje
motor y académico, estan directamente relacionadas con el funcionamiento de cada sistema
sensorial y con la integracion organizada a nivel del SNC de toda la informacién que recibimos
desde el ambiente y desde nuestro propio organismo.
Llegado a este punto, resulta de maximo interés para este marco tedrico, comentar brevemente
el concepto de Neuromodulacion, a través del cual el estimulo procedente de la periferia se
registra (primer nivel de integracion), se modula (segundo nivel) y finalmente, se discrimina a nivel
de la corteza cerebral en el tercer nivel de integracion. A continuacion, se definen los procesos de
organizacion sensorial (15):

a) Procesamiento sensorial: término muy amplio referido al manejo de la informacién

sensorial entrante mediante el sistema nervioso central y periférico. La IS es un

componente del procesamiento sensorial.

b) Deteccidn o registro sensorial: El SNC registra inputs sensoriales en multiples niveles. El

registro permite a la persona percibir o atender a los estimulos. Por ello, los estimulos

sensoriales pueden ser detectados por los receptores y no ser percibidos. Implica una
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comunicacién en paralelo de multiples sistemas (limbico, formacion reticular y corteza
cerebral).

¢) Modulacion sensorial: La modulacién sensorial es un proceso mediante el cual el SNC
adapta respuestas a un ambiente externo e interno que esta constantemente cambiando.
Permite al SNC regular las respuestas conductuales a los estimulos sensoriales. Para teoria
de la IS es clave la modulacién del nivel de alerta, siendo posible distinguir entre una
excitacion tonica y una excitacion fasica. La excitacion tonica es un estado organizado de
vigilancia de caracter relativamente permanente y no dentro de intervalos de tiempo
cortos dependientes de las condiciones del estimulo. Este aspecto hace referencia a la
neuromodulacion y a todo lo que el SNC realiza para mantenerlo. La excitacion fasica es
un estado de vigilancia de incremento de la resistencia corta y depende de la modulacién
sensorial, es decir de las condiciones del estimulo y de su novedad, entre otras (62). Si la
modulacién sensorial funciona bien, la persona puede atender a estimulos relevantes y
filtrar o inhibir aquellos no relevantes. Si no funciona bien, la persona no responde a los
estimulos sensoriales, entonces ocurre que puede necesitar excesivas cantidades de
estimulacion o estd abrumada y angustiada por el estimulo sensorial. Alteraciones de la
modulacién sensorial, podrian explicar conductas de defensividad tactil y de sensibilizacion
central; probablemente también esté relacionada con la habituacién y otros procesos
facilitadores e inhibidores del SNC.

d) Discriminacién sensorial: Es el proceso de mas alto nivel, que el SNC lleva a cabo para
distinguir y organizar diferentes caracteristicas espaciales y temporales de los estimulos
sensoriales. A nivel conductual, se refiere a la habilidad de la persona para distinguir entre
los diferentes estimulos y organizar perceptualmente las cualidades del estimulo.

e) Integracion sensorial: Se refiere a la habilidad para organizar la informacion sensorial
para su uso. Incluye procesos del SNC de modulacion y organizacion perceptual. Provee
informacién crucial para el planeamiento de la accidon. Gracias a este proceso no
percibimos el mundo (interno y externo) como una serie de experiencias sensoriales
independientes unas de otras, sino que lo hacemos de una manera integrada, como un

todo. El producto de estos procesos de integracién sensorial es la percepcion (3).

La teoria de la IS ofrece una marco ideoldgico, tedrico y clinico al terapeuta, muy util para

entender, evaluar e intervenir con personas con disfuncién de la integracion sensorial; si bien, este
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marco obliga a adaptar el enfoque al contexto de personas adultas y con alteracion primaria en el

SNC (11).

3.2.4 La mano funcional: objetivo clave de la neurorrehabilitacion.

Los movimientos dirigidos a una meta surgen en muchos contextos por la participacién de
estructuras y procesos encefalicos que implican los sistemas de sensacidén/percepcion, cognicidn
y accion (10,11,63).

La mano del hombre ha sido definida como “el érgano mas elegante y habil que se ha desarrollado
por seleccién natural”’(64). Ya desde la antigliedad filésofos griegos como Anaxdgoras (500 afios
a.C.) manifesté que: “la superioridad del hombre se debe a la mano” (65).Para Aristoteles 300 aC

|ll

la mano es el “instrumento de los instrumentos”; Kant, a finales del S.XVIII afirmaba que la mano
es “el cerebro externo del hombre”. El eminente neurocirujano Sir Charles Bell en su tratado sobre
la mano (The Hand, 1840) afirmaba: “el perfecto encaje de la estructura de la mano a la
inteligencia pone de manifiesto el propdsito divino: asignar al hombre un papel dominante en el
mundo bioldgico”. Charles Sherrington, padre de la neurologia moderna, en la primera década del
Siglo XX, acuiid una frase extraordinaria: “la mano, la exploradora curiosa”; Personajes mas
actuales como Maria Montessori y Kapandji, expresaban, respectivamente, que la mano era
“instrumento de la inteligencia” y “extension del cerebro”(66). Para Picasso, “los ojos se han
transformado en dedos que palpan”, denotando que la vision estd incompleta sin el tacto, lo que
significa en el fondo que la integridad de nuestro ver es tactil (65).

La integridad de la macroestructura y la microestructura de la mano combinada con un abundante
tejido cerebral, le han conferido al hombre el desarrollo de habilidades y ventajas especiales frente
a otras especies. Constantemente la mano debe adoptar formas diversas que permiten al ser
humano interactuar con su medio externo. No cabe duda de que la disposicién anatdomica de la
mano es lo que le ha otorgado gran variedad de adaptaciones funcionales en un momento
determinado de acuerdo a la necesidad de su ejecutante (64,67). Desde el punto de vista
fisiolégico, la mano representa la extremidad efectora del MS que constituye su soporte logistico
y le permite adoptar la posicidon mas favorable para una accién determinada (64,66). Sin embargo,
la mano no es sdlo un érgano de ejecucién, también es un receptor sensorial extremadamente

sensible y preciso cuyos datos son imprescindibles para su propia accion. Gracias al conocimiento
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del grosor y de las distancias que le proporciona la corteza cerebral, es la educadora de la vista,
permitiéndole controlar e interpretar las informaciones: sin la mano nuestra visién del mundo
seria planay sin relieve (66).

La discriminacion tactil implica normalmente la exploracién activa de los objetos que nos rodean
Gibson, en 1966, define el sistema haptico como "la percepcién del individuo del mundo
adyacente a su cuerpo mediante el uso de su propio cuerpo". El concepto de percepcidn haptica
esta muy relacionado con el concepto de contacto activo, que establece que se obtiene mas
informacion cuando un plan motor (movimiento) estd asociado al sistema somatosensorial (68).
El sistema de percepcion hdaptica puede incluir los receptores sensoriales ubicados en todo el
cuerpo y puede tener un efecto directo sobre el mundo que estd percibiendo. El concepto de
propiocepcion psicoldgica extendida, afirma que, al utilizar una herramienta con la mano, nuestra
percepcion se extiende, tal y cdmo cuando una persona ciega usa un bastén. La percepcion es
transferida transparentemente hacia el final del baston.

Los seres humanos usamos las manos para coger objetos y manipularlos, o moviendo los dedos a
través de una superficie de modo que se establezca una secuencia de contactos entre piel y el
objeto de interés. La evidencia cientifica indica que el movimiento relativo entre la piel y una
superficie es el requerimiento Unico mas importante para una discriminacion precisa de la textura
en los seres humanos. Este tacto activo o haptico, comprende la interpretaciéon de patrones
temporoespaciales complejos de los estimulos que tienen la probabilidad de poner en marcha
muchas clases de mecanorreceptores. Requieren también de interacciones dindmicas entre
sefiales motoras y sensitivas, que quizas inducen respuestas sensitivas en las neuronas centrales
diferentes de las respuestas de las mismas células durante la estimulacion pasiva de la piel.

El funcionamiento normal de las manos es una de las caracteristicas mas importantes para la
independencia en la vida de las personas, la mano y sus distintas funciones implican el 57% de la
funcionalidad total de un individuo, por lo que cualquier afectacion que limite su funcionalidad
puede implicar un efecto devastador sobre las actividades de la vida diaria de la persona, lo que
le confiere una gran importancia a la evaluacién funcional de la mano (69,70).

A pesar de estar reconocida la necesidad y la importancia de la evaluacién funcional, no existe un
consenso sobre su definicion (40,41,44). Algunos autores definen la funcionalidad de la mano
como la capacidad de usar las manos de manera disociada y coordinada, tanto unimanual como
bimanualmente, en actividades o tareas simples y/o complejas otros como la habilidad de usar las

mufiecas vy los dedos en movimientos coordinados y con propdsito (72). Muchos autores definen
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la funcionalidad de la mano, como la capacidad para usar estas, en las actividades de la vida diaria
(54,69,70,73,74). El término evaluacion funcional de la mano se aplica a una amplia gama de
procedimientos de evaluacion y se utiliza a menudo de manera inconsistente. La funcionalidad de
la mano estd compuesta por la pinza, la prensidon, la precision y la coordinacién. Estos
componentes forman una parte importante en el desempefio de las actividades de la vida diaria
basicas, instrumentales, de ocio y productivas (75).

Llegados a este término se considera oportuno recordar la
inervacion motora y especialmente sensitiva de la palma de
la manoy dedos. Todos los musculos intrinsecos de la mano
estan inervados por el ramo profundo del nervio cubital,
excepto los tres musculos de la eminencia tenar (oponente

del pulgar, flexor corto del pulgar y abductor corto del

llustracion 7- Inervacion sensitiva de la pulgar) y los dos lumbricales laterales que estan inervados

cara palmar de la mano y dedos por el nervio mediano. Los musculos de la zona hipotenar

son el abductor del mefiique, el flexor corto y el oponente. La inervacion sensitiva de la cara palmar
de la mano y dedos, depende fundamentalmente de los nervios mediano y cubital o ulnar
(ilustracién 8). El nervio mediano [1] inerva el borde lateral del IV dedo, el IlI, el Il y practicamente
todo el territorio palmar del | dedo. El nervio ulnar [2], es responsable del territorio de la zona
hipotenar, V dedo y mitad medial del IV. El nervio radial [3], inerva el borde mas lateral y dorsal
de | dedo.

La evaluacién de la mano debe hacer hincapié en la evaluacion de la capacidad funcional o dirigirse
hacia la capacidad funcional en la vida diaria (54,76), es por ello, que en este estudio, se elige el
test de Jebsen & Taylor, por la significancia de muchas de sus subpruebas. El papel del terapeuta
de mano que evalla su funcién, es explorar y definir, las habilidades funcionales, las limitaciones,
y las actividades con propdsito dentro de un contexto significativo. Tal evaluacion esta
intimamente ligada con la ocupacion, la actividad intencionada y los intereses del cliente (77). Un
enfoque centrado en el cliente permite al terapeuta preparar un plan de tratamiento adecuadoy
ayudar al cliente a volver a un nivel dptimo de funcionamiento a través de las actividades de la
vida diaria (54,72). La funcionalidad de la mano, entendida como la capacidad de las personas para
utilizar sus manos para llevar a cabo las AVD, depende de la integridad anatémica, la sensibilidad,
la coordinacién, la fuerza y la destreza de las manos (74,78). Otros factores influencian la funcién
manual, como la edad y el género de la persona, asi como la presencia o ausencia de enfermedad
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o lesion, y la motivacion de la persona para llevar a cabo las tareas especificas. La evaluacion
funcional de la mano se convierte en una tarea compleja cuando se considera cada una de estas
variables (69).

La literatura que aborda este tema se ha planteado numerosas cuestiones, incluyendo las
siguientes: la necesidad de estandarizar terminologia, la inadecuacion del enfoque al seleccionar
los items, la necesidad de un protocolo de evaluacién e interpretacion de los resultados, y el grado
de relacion entre el rendimiento del test y su aplicacion funcional (75,79). Sin embargo, la cuestion
mas fundamental es la ausencia de una base tedrica amplia y sélida para su evaluacién funcional
(76). En la neurociencia se pueden encontrar modelos de la mano y de su red neuronal
subyacente. En la literatura contemporanea de control motor, estos modelos se centran
principalmente en la explicacién de como el movimiento de la mano es controlado y programado,
pero no en la evaluacion de la funcién (10). Aunque estos modelos son de interés tedrico para el
terapeuta en cuanto a la comprension de las bases neuronales del control de la mano vy la
alteracién del control como resultado de dafios o afecciones del SNC, no son directamente
aplicables a la tarea practica de llevar a cabo una evaluaciéon funcional de la mano (76). Por lo
tanto, nos basaremos en las teorias de la adquisicion de habilidades y el analisis de las tareas del
desarrollo, aprendizaje y control motor para comprender la base tedrica de la evaluacién funcional
de la mano (12,69,72,80). Una evaluacion funcional completa de la mano incluye: las restricciones
fisicas y psicoldgicas que limitan la funcionalidad de la mano; el uso unimanual y bimanual de las
manos; la capacidad de alcance, agarre y la capacidad de llevar a cabo una variedad de
manipulaciones con distintos objetos utilizando diferentes patrones de movimiento; y finalmente
la capacidad de controlar la velocidad de ejecucién, la precision y la fuerza de los movimientos,
combinando todo ello en la realizacion de distintas actividades de la vida diaria (69,71,76,81). Una
vez que un cliente puede realizar una accién, se puede fomentar la rapidez del movimiento
cronometrando el tiempo en el que lo realiza. Se puede también determinar el nivel de fatiga a
través de repeticiones o manteniendo una postura en el tiempo.

El terapeuta, orientado por la practica centrada en pruebas (evidencia), tomara la decisién sobre
gue funciones y habilidades de la mano evaluar. Una adecuada valoracion de la mano, deberia
integrar medidas de evaluacion cuantitativas y cualitativas (81). A pesar de reconocer la
importancia de la evaluacion de la mano en el desempefio de las distintas AVD, son muchos los
instrumentos de evaluacion reconocidos como evaluaciones funcionales, que se centran
Unicamente en evaluar la destreza de manera independiente (72,74,77,81-85). A su vez el
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concepto de destreza tampoco esta bien definido en la literatura, algunos autores utilizan este

concepto para referirse a la funcién que se evalla en algunos “test de clavijas” y en tareas

similares, sin especificar la definicion de destreza (74,82) mientras que otros autores utilizan los

términos de coordinacion y destreza indistintamente (72).

El repertorio de la evaluacién funcional de la mano se puede delinear en cuatro componentes

claves:
a) Limitaciones personales, punto de partida de cualquier evaluacion de la mano (69,86).
Hace referencia a nivel de funciones y estructuras (CIF) que afectan a la funcionalidad. Sin
duda la ausencia de digitos, la restriccion del rango de movimiento, el edema, la
hipersensibilidad o hiposensibilidad, junto con la falta de fuerza o control muscular y la
pobre estabilidad del hombro vy la cintura escapular, suponen limites en la funcionalidad
de la mano, pero estas limitaciones por si mismas, no definen la habilidad para la funcion
de una persona (54,81,87). Los aspectos psicoldgicos, tales como las limitaciones cognitivas
y/ o la falta de motivacion, afectan al rendimiento durante la evaluacion, o durante la
terapia, también puede limitar el rendimiento en algunos clientes. Especificamente en
clientes con lesiones de mano, estos factores psicolégicos que limitan la funcionalidad,
estan relacionados son el sentimiento de autoeficacia y la imagen corporal, derivados del

trauma de la lesién y el proceso de duelo asociado con la pérdida o dafio de la mano (76).

b) Roles de la mano: Identifica si la persona realiza las diferentes acciones con una mano o
es capaz de realizarlas bimanualmente. La mayoria de las evaluaciones se centran en la
funcion de una sola mano, o en comparar la mano derecha con la mano izquierda, mientras
qgue la evaluacion de la funcion bimanual es limitada. Es importante evaluar la mano no
dominante y establecer el nivel de asimetria entre ambas manos (71,80,88). Numerosos
estudios han demostrado que aproximadamente el 90% de las personas, en diversas
muestras de poblacidn, tienen preferencia por la utilizacién de la mano derecha (10,64,69)
Junto con la preferencia por los individuos para utilizar la mano derecha también hay una
tendencia a presentar una falta de habilidad en la mano izquierda. Sin embargo, la mayoria
de las personas también son expertas en una variedad de tareas manipulativas con la mano
no dominante (64). Muchos autores, consideran en los casos de hemiparesia, a ambas
manos afectas, evidenciando alteraciones tanto sensitivas, motoras, como de otras

funciones ejecutivas (por ejemplo, la praxis). A diferencia de las habilidades unimanuales,
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la evaluacién de las habilidades bimanuales puede en ocasiones dejarse de lado. Las
acciones bimanuales representan una compleja categoria de habilidades de alta
coordinacién que necesitan ser evaluadas (10,80). La mayoria de las AVD, se ejecutan
normalmente de manera bimanual, por ejemplo, vestirse, cocinar, comer, o el uso de Ia
mayoria de las herramientas. En estas tareas cada mano tiene un rol diferente y lleva a
cabo una accién diferente, aunque ambas colaboran para llevar a cabo un objetivo comun.
La mano no dominante tiene un papel u orientacion estabilizadora y la mano dominante
tiene una orientacién manipuladora (67). Un repertorio completo de las funciones de la
mano requiere de acciones competentes con ambas manos en una gran variedad de
tareas, tanto individuales como en comun (81). Si las acciones bimanuales estan limitadas
debido a una lesién, puede ser necesario una variedad de productos de apoyo o
adaptaciones para llevar a cabo las actividades de la vida diaria, como, por ejemplo, un
dispositivo que estabilice o sujete los alimentos para cortarlos, como una tabla de cocina
con clavos. Otra opcidn, quizas funcionalmente mds adecuada, es cambiar los roles que
desempefia cada mano y hacer que la mano dominante afectada asuma el papel de

estabilizadora y la no afecta el papel de manipuladora (76).

¢) Acciones funcionales de la mano: identifica las capacidades de accion de la mano
humana, o lo que también puede denominarse capacidades funcionales (67). En términos
generales, estas capacidades se pueden dividir en acciones relacionadas con los objetos y
con la realizacion de gestos (69,76). La capacidad de manipular objetos es el foco central
de una evaluacion funcional, pero es en este drea donde existe la mayor diversidad de
terminologia y de categorias, y es el darea que mas necesita ser clarificada, puesto que de
un profesional a otro la terminologia varia (66,71). Una de las clasificaciones de las
principales acciones de la mano es: alcance, agarre, y manipulacion (10,64,69). Estas tres
funciones de alcance, agarre, y manipulacién, suelen perderse en las evaluaciones
estandarizas bajo términos mas generales como control motor fino, destreza o destreza
digital (69). La destreza se define como “la habilidad manual que requiere de la
coordinacién rapida de los movimientos voluntarios, finos o gruesos, basados en un cierto
numero de capacidades, que se desarrollan a través del aprendizaje, el entrenamientoy la
experiencia” (74,82). Un estudio realizado por Williams et al. (80) demostré que la destreza
era el mejor predictor de funcionalidad manual (82), entendida como la capacidad para
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usar las manos en las AVD, por ello muchos instrumentos de evaluacién funcional
estandarizados se centran Unicamente en evaluar esta funcion (77).

El alcance hace referencia a la capacidad de extender o alargar el brazo, y el tronco cuando
se requiera, de manera coordinada para agarrar o manipular objetos de manera efectiva
(71,86). Por lo general, la capacidad de alcance y la estabilidad postural que le acompafia,
no se evallian como tal, de manera independiente, pero si estd integrado en muchas tareas
y puede ser evaluado a través de la observacion, y documentado, si se afiaden
descripciones cualitativas en las evaluaciones. Algunos aspectos que pueden observarse
en el alcance son el control postural o el cruce de la linea media (10,69,88).

El agarre se identifica con la funcién de prensién de la mano, implica movimientos en los
que se agarra un objeto y éste se mantiene en parte o de forma completa dentro de la
superficie de la mano (10,67,69,89). La prension es la principal funcién de la mano (64,66)
y al verse limitada, afecta directamente su funcionalidad (69). El hombre es capaz de
ejecutar innumerables acciones gracias a la prension, y es el Unico ser que ha alcanzado
ese grado de perfeccion en la facultad de prensién. Esto se debe a la disposicion tan
particular del pulgar, que se puede oponer a todos los demads dedos (66,69).

La funcion prensil de la mano depende de su arquitectura anatdmica, que le permite tanto
una amplia apertura, como un cierre sobre si misma o entorno a un objeto (66), gracias a
la integridad de la cadena cinética de huesos y articulaciones extendida desde la mufieca
hasta las falanges distales. La interrupcion en los sistemas de arcos transversales vy
longitudinales resulta en inestabilidad, deformidad y pérdida de funcion (67). Estos
aspectos de gran interés, no se abordaran en este texto, debido a su extension y por poder
profundizar mas en los aspectos sensitivo-perceptivos.

La manipulacion de objetos, es un término que se utiliza en el sentido mas amplio, para
incluir cualquier manipulacion de un objeto y cualquier accion sobre él. Es la habilidad para
coger, sostener, agarrar o girar objetos con las manos y los dedos (69,80,86). Esta accion
se identifica con el tercer tipo de prensiones, las presas-accion (66). No parece que haya
un enfoque consistente sobre la evaluacion de las habilidades de manipulacion. Estas a
menudo se clasifican simplemente como "habilidad" o "habilidades de control de la

motricidad fina", aunque incluyen una gran variedad de posibles acciones.
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d) Parametros de la tarea, concepto referido a las demandas de la tarea. Las acciones de
la mano se llevan a cabo en el contexto de una tarea especifica con objetos de diferentes
caracteristicas, que requieren diferentes patrones de movimiento, y exigen un
rendimiento distinto. Las acciones de la mano deben adaptarse a la tarea y a sus
caracteristicas o parametros, esta categoria, proveniente de la literatura del aprendizaje
motor, se divide en: a) las caracteristicas del objeto; b) los patrones de movimiento y c) el
rendimiento, y representan la habilidad con que se manipulan los objetos (10). Estas tres
categorias se incluyen al representar la complejidad de las demandas y posibles
dificultades de aprendizaje inherente en la gama de actividades de la vida diaria y el
desempefio de tareas de trabajo. Por lo tanto, la funcionalidad de la mano de una persona
incluye lo que las manos pueden hacer y lo bien que lo realizan, a lo que denominamos
habilidad (10,69). Las caracteristicas de los objetos determinan si es necesaria mas o
menos estabilizacién, si se deben emplear musculos mas grandes en el alcance y el
transporte, como en el caso del peso del objeto (76). La forma y el tamafio del objeto
también determinan el tipo de agarre y la necesidad de emplear una o dos manos (66,69).
Las acciones de la mano pueden llevarse a cabo con diferentes patrones de movimiento.
La tarea mads simple consistiria en un solo alcance, transporte, o la liberacion de un objeto
(10). Un accidén guiada continua, como escribir, o una tarea de seguimiento del ratén en el
ordenador, presenta demandas de control motor mas complejas (10,69). Las secuencias
de diferentes acciones combinadas pueden presentar problemas de planificacion motora,
sobre todo si también se incluye un patron espacial complejo como atarse los cordones
del zapato, o escribir (primera subprueba del test de funcion manual Jebsen&Taylor (J&T),
utilizado en este estudio) (10). Las evaluaciones funcionales a menudo se limitan a acciones
repetidas de insercidon e ignoran algunos de los movimientos de control motor y de
planificacion mas desafiantes, que son dificiles de estandarizar (71,76). El componente
final del repertorio de la evaluacion funcional de la mano es el rendimiento. Esta categoria
hace referencia a la velocidad de ejecucidn, la precision espacial, control de la fuerza, y la
resistencia a las acciones de la mano. El test J&T, puede ser una buena herramienta en este
sentido, ademas implicando tareas cotidianas dotadas de significacion; por estos valores,
ha sido la herramienta elegida para evaluar la funcion manual en este trabajo de

investigacion.
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Otro aspecto recomendado y no por tratarlo el ultimo, menos importante, seria la percepcion del
propio paciente sobre su capacidad/discapacidad percibida, en este caso en relacion a la
afectacion del MS. Para ello cuestionarios como: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
o su version reducida Quick DASH (Q-DASH) o el Abilhand, reportan informacion muy interesante
y de “primera mano” sobre este aspecto (90,91). Fruto de futuras investigaciones seria poder
confrontar los resultados obtenidos por la valoracion objetiva por parte del profesional y la auto-
reportada, pues en la clinica, en ocasiones, nos encontramos con marcadas diferencias entre lo
que los pacientes son capaces de hacer en un contexto controlado (salas de rehabilitacién) y lo
gue realizan en otros contextos diferentes (domicilio fundamentalmente).

En este estudio, se ha tratado de justificar cientifica y clinicamente, un modelo de evaluacién de
la mano, basado en la evidencia cientifica. Se ha puesto gran empefio en equilibrar los tres
aspectos centrales de este modelo: a) la evidencia cientifica disponible, b) la experiencia clinica y
c) los valores del paciente.

De manera, seguramente mejorable, se tratard de valorar y relacionar los niveles que propone la
CIF y que aconseja valorar: a) las funciones corporales, a través de las herramientas de valoracion
sensitivas seleccionadas; las actividades, valoradas por las pruebas funcionales motoras (Test de
Funcién Manual J&T, subprueba de estereognosis, entre otras) y participacion, reportada por el

autocuestionario Q-DASH, de discapacidad percibida por afectacion del MS.
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3.3 Dano Cerebral Adquirido.

3.3.1 Definicion y epidemiologia: ACV y Traumatismo Craneo

Encefalico.

El DCA estd producido por una lesion en el cerebro, de naturaleza no degenerativa ni congénita,
como resultado de una fuerza fisica externa o causa interna, que produce una alteracién en el
nivel de conciencia y del cual resulta una afectacion del funcionamiento cognitivo, emocional,
conductual y/o fisico (92).

En nuestro pais, FEDACE (Federacion Espafiola de Dafio Cerebral Adquirido) define el DCA, como
el resultado de una lesion subita en el cerebro que produce diversas secuelas de caracter fisico,
psiquico y sensorial. Estas secuelas desarrollan anomalias en la percepcidn sensorial, alteraciones
cognitivas y alteraciones del plano emocional. Dan lugar a un menoscabo de la salud y calidad de
vida de las personas sobrevivientes (93). Cuando se produce una lesién cerebral aparecen una
serie de limitaciones funcionales secundarias que pueden acompafiar al individuo al resto de su
vida, llegando a ser enormemente incapacitantes y disruptivas. Estas limitaciones pueden afectar
a cualquiera de las esferas (o a todas) de la persona y su entorno; restringiendo la participacién
en las actividades que previamente realizaba y que son las habituales en su cultura y grupo de
edad. El conjunto de trastornos que presente una persona que sufre una lesién cerebral, afectara
por lo tanto al desempefio en la realizacién de sus actividades cotidianas, lo cual mermara su
calidad de vida. (92).

Los estudios de incidencia toman como referencia una seleccién de cddigos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE, ya sea en su revisién 9 o 10) a cargo de la OMS, cuyo
diagndstico se asocia a Accidente Cerebro Vascular (ACV), Traumatismo Craneoencefalico (TCE), y
otras circunstancias de salud, en diferente grado o prondstico, desde aquellos considerados

moderados o severos a episodios transitorios o traumatismos leves.
En cuanto a la epidemiologia del DCA, de acuerdo con la Encuesta de Discapacidad, Autonomia

Personal y Situaciones de Dependencia (EDAD) del Instituto Nacional de Estadistica del 2008 (94),

en Espafia residen 420.064 personas con DCA. El 78% de estos casos se deben a ACV, mientras se
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infiere que el 22% corresponde al resto de causas del DCA (Traumatismo craneoencefalico,
anoxias, tumores e infecciones cerebrales) (94).

Al considerar la distribucion por edad y sexo, se observa que un 52,5% de las personas con DCA
son mujeres frente a un 47,5% de varones. Asi mismo, los datos por edad indican que el 65,03%
de estas personas se encuentra en los 65 afios 0 mas, frente al 39,07% por debajo de esta edad.
Estos datos de sexo y edad varian para las causas diferentes, observable en el perfil de las personas
con DCA por otras causas, que es marcadamente joven, encontrandose el 69,36% por debajo de
los 65 aflos (94) Cabe destacar otros resultados de la encuesta, éstos muestran que el 89%
presentan alguna discapacidad para la realizacién de las Actividades Basicas de la Vida Diaria
(ABVD), recibiendo el 91% de estas personas algun tipo de ayuda, a través de productos de apoyo
o de asistencia personal, observandose asi una reduccion del nivel de severidad de estas
discapacidades (94). Segun la base de datos de personas con discapacidad, en Espafia hasta el afio
2012 han sido valoradas 113.132 personas con DCA (personas que han solicitado la valoracién de
discapacidad); de estas 58% son varones y el 42% mujeres y el 77% de estas personas son mayores
de 50 afios. Un total de 31.272 personas con DCA han sido reconocidas con un grado superior al
33%; otras 73.584 personas con un grado superior al 65% y sélo 8.276 estan reconocidas con
grados inferiores al 32%.

Las principales etiologias del DCA son los ACV, seguida de los TCE. También puede ser ocasionado,
por anoxias, tumores o infecciones cerebrales, entre otras, siendo estas causas menos frecuentes.
Pese a ser muy heterogéneas las causas, tienen como caracteristica comun la de haber provocado
una lesidon cerebral que irrumpe el desarrollo vital (54).

Siguiendo la Il Clasificacién de Enfermedades Cerebrovasculares propuesta por el National
Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS, 1990), se denomina ictus o ACV a un grupo
heterogéneo de trastornos en los que se produce una lesion focal en el encéfalo (cerebro,
cerebelo, tronco), que puede ser transitoria o definitiva y que es debida a la alteracion de un
mecanismo vascular. Los dos tipos de ACV son: a) el isquémico, en el que el flujo sanguineo
inadecuado provoca un infarto cerebral, y b) el hemorragico, en el que una extravasacion
sanguinea produce lesion y desplazamiento de las estructuras cerebrales (95). Segun el ACV sea
isquémico (80%) o hemorragico (20%), el manejo médico en la fase aguda y en la instauracién de
la prevencion secundaria serd algo diferente. No obstante, la mortalidad, en fase aguda, es mas
frecuente si la causa es hemorragica (50%) que cuando es isquémica (20-25%). El tratamiento
rehabilitador, en cambio, dependera de la clinica sin distincién entre unoy otro, pues el prondstico
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evolutivo de los supervivientes una vez instaurado el dafio, contrariamente a la mortalidad, no
sera muy distinto (96). El impacto del ictus, tanto en los paises desarrollados como en los no
desarrollados, es enorme. El ictus es la segunda causa de muerte en el mundo y la tercera en el
mundo occidental, segin los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2008). (97). El ictus
genera mas discapacidad que mortalidad. Segun la OMS, es la primera causa de discapacidad
permanente en adultos. Al menos el 30% de los supervivientes tiene una recuperacién incompleta
y el 20% requieren asistencia para las AVD (22). La reciente aportacién de Diaz-Guzman et al. (98),
sobre la tasa de ictus y accidentes isquémicos transitorios en nuestro territorio, a cargo del Grupo
Espafiol de Enfermedades Cerebrovasculares: el estudio IBERICTUS. La estimacion de la incidencia
se basa en el registro de 5 hospitales de nuestra geografia. Entre sus resultados destacan:

a) La incidencia anual general para todos los eventos cerebrovasculares fue de 187 por

cada 100.000 habitantes [95% intervalo de confianza). La incidencia para varones fue de

202; frente a 187 para las mujeres.

b) Las tasas de incidencia claramente aumentaron con la edad en ambos sexos, con un pico

en los 85 afios y mas edad.

¢) La mortalidad hospitalaria fue del 14%.

d) La incidencia del ACV en Espafia es moderada en comparacion con otros paises

occidentales y europeos.
Aungue el nimero de afectados por ACV aumenta conforme avanza la edad y se acelera
sensiblemente a partir de los 45-54 afos, los ictus en personas de 20 a 60 afios ya no son
excepcionales segun los Ultimos datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia, ya que en ese rango
de edad ha crecido en un 25% el nimero de casos en los ultimos afios. Diversos factores influyen
en las alteraciones resultantes tras el dafio cerebral adquirido secundario a un ictus, por lo que
resulta imposible determinar un patrén general de afectacion al sufrir este tipo de lesiones. Las
alteraciones presentes dependeran de factores como el tipo de lesidn, la localizaciéon y severidad
inicial de la misma, asi como de caracteristicas propias de cada persona como la edad,
personalidad o capacidades previas (92). Teniendo en cuenta que el cerebro es uno de los dos
oérganos mas importantes del cuerpo humano, encargado de procesar la informacion sensorial,
controlar el movimiento, el comportamiento, responsable de la cognicidn, las emociones, la
memoria y el aprendizaje: los dafios en el mismo causaran pérdidas a todos estos niveles. El
conjunto de alteraciones o secuelas que presente una persona tras sufrir un accidente
cerebrovascular podran ser tanto déficits motrices y sensoriales como del comportamiento
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(cognitivos, conductuales, emocionales y afectivos) (99). Los trastornos neuropsicolégicos pueden
afectar a diferentes funciones y condicionar el grado de discapacidad, recuperacion o

adaptabilidad social y laboral (95).

El TCE es la alteracion en la funcion neurolégica u otra evidencia de patologia cerebral a causa de
una fuerza traumatica externa que ocasione un dafio fisico en el encéfalo (100). Incluye en mayor
0 menor medida:

a) Confusion o desorientacion.

b) Pérdida de conciencia.

c) Amnesia post-traumatica.

d) Otras alteraciones neuropsicoldgicas o neuroldgicas.

e) Lesiones intracraneales, entre otros (101).
Las causas traumaticas comunes comprenden accidentes de trafico, caidas, agresiones, heridas de
bala y lesiones deportivas. Como lesiones secundarias al traumatismo podemos encontrar
cambios en la densidad tisular, en la perfusidn cerebral, en la integridad de la sustancia blanca y
en las vias sensitivomotoras, asi como atrofia de diversas estructuras neuroanatémicas (44).
En cuanto al TCE, un estudio reciente realizado sobre la incidencia del TCE en Noruega entre los
afios 2009-10, en poblacién adulta, concluyd que la mayor incidencia se dio entre los grupos de
edad mas joévenes y mas mayores (102). Las causas mas comunes fueron caidas y accidentes de
trafico. Las mayores tasas de mortalidad se dieron entre los pacientes mayores. No se encontraron
diferencias significativas entre regiones rurales y urbanas. Muchos estudios reflejan la dificultad
para comparar resultados de incidencia del TCE. A diferencia de otras patologias como el infarto
de miocardio o la esclerosis multiple, el TCE comprende un conjunto de situaciones y diagndsticos
mas complejos, sin un acuerdo actual unanime. Esto se traduce habitualmente en
subestimaciones de la incidencia, al basarse los estudios en registros de alta hospitalaria, lo cual
excluye con frecuencia los traumatismos mas leves, que acuden a servicios de emergencia. En
otras ocasiones el TCE no se codifica adecuadamente y queda a la sombra de otras lesiones
traumaticas. La necesidad de contar con estudios de incidencia del TCE fiables y comparables
implica, apuntan los autores, avanzar hacia la estandarizacion de los criterios diagndsticos del TCE,

con base en los coédigos de la OMS.
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No existen datos precisos acerca de la incidencia de TCE en Espafia, ya que no existe un registro
nacional de traumatismos y la mayoria de los estudios epidemioldgicos van mas encaminados a la
repercusion social de este problema vy, sobre todo, al gran impacto econdmico que generan.

En Espafia, no obstante, se considera que la incidencia se sitla en 200 nuevos casos por cada
100.000 habitantes, de los cuales aproximadamente un 10% seran considerados graves, un 10%
moderados y leves el 80% restante (103). Aunque en principio no respeta grupo alguno de edad o
sexo; en varones es tres veces mas frecuente que en mujeres y la frecuencia es mayor entre el
grupo de edad comprendido entre 15 y 35 afios. Los accidentes de trafico representan la causa
mas importante de TCE, alrededor del 75%, seguido por las caidas (20%) y lesiones deportivas
(5%), existiendo diferencias segun el grupo de edad y sexo. Asi, los atropellos y las caidas son mas
frecuentes en niflos y adultos mayores de 65 afios, mientras que los accidentes de motocicleta se
centran en el grupo de jévenes menores de 25 afios y los de automovil en el de adultos.
Aproximadamente uno de cada cinco supervivientes de un TCE presentara una discapacidad
moderada o grave. La mortalidad es del 11% de los casos, con una tasa de mortalidad de 15
muertes por 100.000 habitantes y afio siendo la primera causa absoluta de muerte e incapacidad
en los individuos con edad inferior a los 45 afios. Aunque la incidencia varia con las diferentes
areas geograficas se estima que alrededor de 200 personas sufren TCE por cada 100,000
habitantes, de los que el 70% presenta una buena recuperacion, el 9% fallece antes de llegar al
hospital, el 6% lo hace durante su estancia hospitalaria y el 15% restante queda discapacitado de
alguna forma (moderada, grave o vegetativa)(103)- Debido a que el grupo de edad mas
predispuesto al trastorno se sitla entre 15 y los 30 afios, se generan enormes pérdidas en afios
potenciales de vida. Se estima que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y 10-15
graves lo que conlleva altos costes econdmicos y sociales (104).

La hemiplejia es la secuela clinica mas frecuente provocada por ACV y TCE. El 69% de los casos
generan hemiplejia y en su mayoria se presentan en personas adultas mayores, con devastadoras
consecuencias para su autocuidado y participacién (105). La hemiplejia/hemiparesia es el
problema clinico al que con frecuencia se enfrentan los terapeutas en la intervencién con adultos
con DCA. La consecuencia mas frecuente de los ACV es la hemiparesia del MS contralateral: mas
del 80% de quienes sufren esta lesion cerebral, padecen hemiparesia en forma aguda y mas del
40% lo hacen en forma crénica (Cramer 1997). Las afectaciones del MS limitan aln mas la

independencia funcional y la satisfaccion del 50-70% de los supervivientes de un ACV, y solo el 5%
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de los supervivientes que inicialmente presentan una pardlisis completa logran recuperar la
funcionalidad del brazo (HSAO 2001).

Técnicamente la hemiparesia es una disminucién del movimiento sin llegar a la paralisis total
(hemiplejia). La hemiparesia se caracteriza por la debilidad. La afectacién es del tracto
corticoespinal; tracto nervioso que relaciona la corteza con la médula espinal (106). La deficiencia
motora esta caracterizada por compromiso del hemicuerpo contralateral al lugar de la lesion, que
se puede acompafiar de alteraciones sensitivas, mentales, perceptuales y del lenguaje (81,105).
En la hemiplejia es comun encontrar afectacion de la funcidon de las extremidades superiores
llevando no solo a dificultad en la realizacion de los patrones selectivos y basicos de movimiento,
sino al componente funcional, individual y bilateral, especialmente para la funcion manual (105).
La realidad del DCA genera un escenario en el cual la mitad de los supervivientes suelen tener
mayores problemas en sus brazos y manos. De entre las diferentes secuelas, la afectacion de la
mano es de las que mas persisten tras el ictus. Tras el DCA y concretamente en el ACV, el MS es la
estructura del cuerpo que mayor nivel de discapacidad presenta, y éste dificulta en gran medida
las actividades de la vida cotidiana (6,107). Habitualmente se describen con claridad y mayor
precision los problemas de control motor, tales como las alteraciones del tono muscular (flacidez,
espasticidad, rigidez), como de la coordinacion del movimiento, exacerbacién de reflejos
espinales, entre otros; siendo descritos con menor detalle y especificidad las afectaciones

somatosensoriales. Aspecto que se tratara a fondo en el siguiente apartado.

3.3.2 Déficits somatosensoriales en Darno Cerebral Adquirido.

La integracion sensitivomotora parece desempefiar un papel significativo en los trastornos del
control motor observados generalmente en pacientes con ACV (6,33). Como se ha expuesto ya
en el presente trabajo de investigacion, la Informacion somatosensorial es necesaria para la
ejecuciéon de movimientos precisos. Después de un ACV, la disfuncién de este sistema puede
conducir a deterioro funcional (31).

Para el aprendizaje de una tarea, movimiento o postura, se necesita de un feedback intrinseco
(dentro del cuerpo, informacién de ejecucion del movimiento) y extrinseco (contexto y entorno),

gue aportardn datos sobre la elaboracién, ejecucion y resultado del movimiento, de tal manera
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gue el paciente siempre podrad ir rectificando los elementos implicados en el movimiento, a base
de repeticién con una significacién relevante (4,6,12,33).
Funcionalmente existe una clara interaccion de los déficits somatosensoriales y el resultado
motor. Existen diversos factores que influyen en los procesos de aprendizaje motor, como las
instrucciones verbales, las caracteristicas y la variabilidad de la practica, la participacion activa y la
motivacion del individuo, la posibilidad de cometer errores, el control postural, la memoria y la
retroalimentacion (12). La retroalimentaciéon es la informaciéon que surge como resultado del
movimiento y se distinguen al menos dos tipos:
a) Retroalimentaciéon intrinseca, consecuencia del movimiento que se produce (via
exteroceptiva y propioceptiva).
b) Retroalimentacion extrinseca, considerado como toda informacién proporcionada por
una fuente externa. Su objetivo es comunicar informacion al paciente sobre el resultado
del movimiento ejecutado, completando la informacion intrinseca. Existen dos categorias
dentro de este, el conocimiento de resultados, considerado como toda informacién verbal
sobre el resultado de la accion y de especial importancia cuando la retroalimentacion
intrinseca estd disminuida, y el conocimiento de ejecucion que se relaciona con los
patrones de movimiento para conseguir una tarea e informar sobre la calidad de sus
movimientos (11,12). La retroalimentacion extrinseca es esencial cuando el origen de
retroalimentacién intrinseca de una persona esta disminuido o distorsionado, frecuente
en pacientes con deterioro neurolégico.
Hay dos tipos de mecanismos de control que se utilizan para realizar una correcta prensién y
manejar objetos con fuerzas adecuadas en la vida cotidiana (108):
a) mecanismos predictivos, que permiten anticipar el movimiento sobre la base de
recuerdos sensoriomotores del objeto manipulado y
b) mecanismos reactivos, que permiten la correccién de los movimientos y las fuerzas. Los
mecanismos reactivos son tipicamente bucles de retroalimentaciéon que emanan de los
aferentes sensoriales y / o visuales. En general se acepta que los mecanismos de
prediccion, también llamados de alimentacién directa o mecanismos de anticipacién, se
basan en modelos internos en el sistema nervioso central (109). Estos incluyen: a) un
modelo inverso que utiliza el estado actual de la extremidad y el contexto especifico para
generar un comando motor apropiado; b) un anticipado modelo sensorial y motor, que
predice el movimiento resultante del comando motor y estima la retroalimentacion
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sensorial del nuevo estado de la extremidad, lo que permite una comparacion (c) con la
situacion real y d) un posterior ajuste del comando motor.
Es la estrecha interaccion entre los mecanismos de prediccidn y reactivos los que permiten

la produccién de movimientos suaves.

La pérdida de la sensibilidad es frecuente después del DCA. En personas con ACV, provoca un
impacto negativo en la exploracion del entorno inmediato, en la funcion de la mano y el regreso a
las actividades diarias (110) . Algunos estudios, sefialan que mas del 60% de los pacientes con DCA,
muestran déficits sensoriales (111), a pesar de que muchos protocolos de valoracién, no
incorporan el estudio de la sensibilidad.

En Personas con ACV, el uso espontaneo del MS y la calidad del movimiento, disminuye
significativamente con la deficiencia del procesamiento de la sensibilidad cutanea (110,112,113).
Esta inactividad provoca una disminucién mayor de los movimientos de destreza (4,6), empeorado
con el aprendizaje del no uso. Algunas de las alteraciones sensitivas parecen “invisibles” de
inmediato. Las limitaciones mas incapacitantes pueden pasar desapercibidas, como puede ser con
las alteraciones somatosensoriales.

Los ACV afectan diversas modalidades sensitivas. Entre el 65% y el 94% de los supervivientes
refieren la pérdida del sentido del tacto. Estudios similares demuestran una deficiencia en la
propiocepcion de entre el 17% al 52%, la vibracidn (44%), el tacto leve (32% a 89%) y la pérdida
de la sensibilidad a los pinchazos (35% a 71%) (6,7).

Son claras las deficiencias en el control de la fuerza, los movimientos finos para manipular objetos,
ataxia sensitiva, disminucién de la fuerza de agarre y alteraciones en los patrones de prension;
todos estos signos, se asocian con deficiencia sensitiva (114—-116). También pueden verse otras
capacidades sensitivas alteradas como son: discriminacién entre dos puntos, la estereognosia
(reconocimiento o identificacién de los objetos valiéndose del tacto), la cinestésica (consciencia
de la posicién corporal, el peso o el movimiento de musculos, tendones y articulaciones) y la
grafestesia (reconocimiento de la escritura de letras o nimeros sobre la piel a través del tacto)
(4). Todas estas pruebas, se refutan en la actual revision bibliografica de Meyer et al del 2014 (6).
En esta revisidn, seis estudios de alta calidad, aportan conocimientos sobre la influencia de las
alteraciones somatosensoriales en el MS vy su relacién con las deficiencias en las funciones
corporales, la actividad y la participacion después del ACV. La discriminacién de dos puntos, el
registro tactil, la propiocepcién y la estereognosis, se relacionaban con limitaciones en el nivel de

84



CAPITULO I. INTRODUCCION

actividades y participacion, y en algunos casos la predecian. Pese a que, mas de la mitad de los
pacientes con DCA ven deteriorada su discriminacién sensitiva, como se ha evidenciado en la
literatura, muchas veces se pasa por alto este aspecto, ddndole mas importancia a los problemas
motores o cognitivos. No se estima suficientemente, que los déficits en sus capacidades
sensoriales somaticas, determinan su nivel de independencia para realizar las actividades
cotidianas (117).
Los problemas funcionales provocados por las deficiencias sensitivas de las personas con DCA se
pueden resumir como (118):

a) Deficiencia en la percepcion de la informacion sensitiva.

b) Incertidumbre acerca de las respuestas.

c) Alteracion en los umbrales sensitivos.

d) Fatiga.

e) Alteracidn en la ejecucidn de tareas motoras que requieren informacion somatosensitiva.

f) Alteracion del tiempo de adaptacidén sensitiva y alteracién de la naturaleza de la

sensibilidad.

g) Reduccion de los resultados de rehabilitacion del MS.

La revision Cochrane del 2010 sobre las intervenciones para mejorar las deficiencias sensoriales
del MS post ACV, eleva hasta el 80% las personas que sufren un ACV y presentan pérdida de
sensibilidad en el brazo afectado (7). Esta pérdida de sensibilidad deja el brazo mas proclive a sufrir
lesiones, repercute en su funcionalidad y en el grado de independencia en las AVD. Existe un
deterioro de todas las modalidades sensoriales en el MS afectado y de moderada a severa
discapacidad motriz, de personas con hemiparesia crénica post ACV, ademas de una mayor
confianza en la informacion visual para compensar la pérdida de habilidades motoras y sensoriales
(119). La pérdida de la sensibilidad y la pérdida de fuerza de los musculos intrinsecos de la mano
estan relacionados con las limitaciones en la participacion de los movimientos del MS en la
hemiparesia (120).

La relevancia de la sensacion para nuestra conducta cotidiana se refleja en la imposibilidad para
discriminar si el objeto que tocan esta frio o caliente; si le estamos tocando en una sola zona o en
dos al mismo tiempo, la falta de conciencia sobre la localizacion de las extremidades, oreja, bocas...
Muchas veces, aungue los musculos no se encuentren afectados los intentos y esfuerzos que

deben realizar para controlar el movimiento, son grandes, sobre todo cuando este implica
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motricidad fina. Es por eso que la pérdida de sensibilidad severa sin afectacion motora no es muy
frecuente, debido a la conexion neurofisioldgica que presentan los sistemas sensitivos y motores
a través de mecanismos cognitivos de feedback para el control motor.

Con la pérdida de la sensibilidad, la coordinacién fina se ve afectada, aparecen deficiencias en el
control de la fuerza, alteraciones en los patrones de prensién y la capacidad manipulativa
disminuida. Por ejemplo: la cantidad de fuerza necesaria para mantener agarrado un objeto,
depende fundamentalmente del feedback sensitivo. Cualquier afectacion a lo largo de las vias
sensoriales ascendentes o de las areas del cortex sensitivo puede producir una pérdida o
alteracion de la sensibilidad. La extensidon y severidad pueden diagnosticarse en funcion del
mecanismo Yy localizacion de la lesién, ya que los patrones de afectacién sensitiva estan
directamente relacionados con las estructuras neuroanatémicas responsables de su funcién. Se
demuestra asi que las deficiencias sensitivas predicen un resultado funcional deficiente después
de un ACV (54).

Los pacientes con DCA, que presenta alteraciones en el sistema somatosensorial, suele percibir
sensacion de hormigueo, pinchazos, quemazén, debilidad o un tacto desagradable, que se
corresponde con diferentes situaciones clinicas (parestesia, disestesias e hiper/hipoestesias). El
aumento de los indicios de la implicacion del sistema sensitivo en la fisiopatologia del ACV, hace
gue sea imprescindible considerar la contribucion de la integracion sensitivomotora, para ayudar
a las redes neuronales responsables de la ejecucion de un acto motor. La recuperacion motora
eficaz de los pacientes con ACV se asocia a un descenso de la actividad en la corteza
sensitivomotora no afectada, que llevard a un aumento de la actividad neuronal del area afectada.
Un factor negativo serd el sobreuso de los miembros no afectos (33).

La integracion sensorial es necesaria para procesar y organizar la informacion sensorial para un
uso funcional en las AVD vy tareas ocupacionales (119); también se ha relacionado la disfuncién
somatosensorial con mayores estancias hospitalarias (6).

Es muy importante en la neurorrehabilitacién, la evaluacion e intervencién sobre los componentes
sensoriales (121). Los pacientes con ictus que tienen impedimentos sensoriales y motoras tienen
un peor prondstico que aquellos con déficit motor solo (122). La integridad de la propiocepcién
inmediatamente después del ACV se ha demostrado que es un factor predictivo fiable de la
recuperacion motora en el largo plazo.

Algunas de las guias de practica clinica (GPC) de nuestro entorno, como es la del Ictus en Cataluiia,

aconseja que pacientes con dificultades persistentes en las AVD tienen que ser evaluados por
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problemas en la percepcion (98). Los déficits sensitivos predicen un resultado funcional negativo
después del ACV (118). La deficiencia de la sensibilidad tiene una relacién importante con la
movilidad, la independencia en las AVD y la recuperacion (123).

Todos los pacientes deben ser examinados para evaluar déficits sensoriales: Visuales, auditivos,
tactiles (temperatura, tacto fino, vibracion) y sentido de la posicién. Se deben utilizar herramientas
de evaluacion estandarizada y validadas. Ser administradas por personal clinico debidamente
capacitados, para posteriormente disefiar tratamientos especificos (124).

Durante el desempefio ocupacional de las personas con DCA y ante sospechas o pruebas de
problemas de modulacion sensorial, se recomienda valorar: a) el procesamiento de la informacion
sensorial de todos los sistemas sensoriales; b) la sobrecarga de estimulos y c) el control ambiental.
Las alteraciones en los componentes sensoriales, impactan negativamente en el aprendizaje, en
el control motor y en el desarrollo de las AVD, por lo cual, todas las personas con DC (congénito y
adquirido), deben ser evaluadas para detectar déficits sensoriales.

La intervencion (tratamiento) sensorial es un proceso terapéutico crucial dentro del plan de
intervencion integral, ya que el objetivo principal no es el de la recuperacion de la funcién sensorial
per se, sino también la de poder intervenir en el resto de los déficits (54). El tratamiento que
integra movilizacién del MS y estimulacion tactil, tiene mejores resultados sobre la recuperacion
motora del brazo parésico en pacientes con ACV (125). La entrada de inputs somatosensoriales a
la corteza motora puede jugar un papel critico en el reaprendizaje motor y recuperaciéon motora
después de hemiparesia por ACV (126).

Muchos estudios utilizan, para medir resultados funcionales, evaluaciones estandarizadas de la
funcion somatosensorial; otros sugieren que se realicen evaluaciones de las modalidades tactiles
y propioceptivas, durante la fase aguda, para poder ir cuantificando la recuperacién sensorial. La
gravedad de los déficits después de un ACV se correlaciona con las alteraciones sensoriales, pero
no necesariamente con la debilidad muscular (123).

Debido a que los sentidos son las puertas a la conciencia, la aplicacién controlada de estimulos
sensoriales, es un tratamiento complementario que se proporcionan a estos pacientes por
terapeutas ocupacionales, entre otros profesionales sanitarios (57). Estudios actuales de
neurorrehabilitacion, tras comprobar la eficacia del entrenamiento sensorial sobre la capacidad
funcional, aconseja la introducciéon de terapias sensoriales, en concreto sobre el sistema

somatosensorial, después del ACV (110).
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La sensibilidad es fundamental para la seguridad, aun en presencia de una adecuada recuperacion
motora (116). La aparicion de complicaciones secundarias como ulceraciones, excoriaciones y
sindrome de algodistrofia del MS, se asocié con deficiencia de la sensibilidad (Rand 2001). Cuando
existe deficiencia en la capacidad de detectar y procesar los datos sensitivos, el superviviente de
un ACV tendra dificultad para explorar y relacionarse con el entorno (6,110,127).
La relacion entre las modalidades sensoriales y motoras es tal que los pacientes con ACV con
déficit motor puro, pueden desarrollar temporalmente la sensibilidad excesiva en la mano parética
para compensar la ausencia de movimiento (108). Esto implica un fuerte vinculo entre las
funciones sensoriales y motoras. Por lo tanto, hay pruebas de que, centrando el tratamiento en la
rehabilitacion de las modalidades sensoriales, se puede mejorar la funcién motora.
En la revision del 2015 de Harrinson & Fiel (27) sobre el dolor post-ictus, los sindromes de dolor
cronico son comunes después del accidente cerebrovascular y se encuentran en hasta la mitad de
pacientes. El 70% de los pacientes afectados experimentan dolor en sus actividades de la vida
diaria (128).
El dolor post ACV se produce a través de mecanismos neuropaticos y nociceptivos. La AISP
(Asociacién Internacional para el Estudio de Dolor), definié y clasificd los subtipos de dolor post
ACV (27,129) en:
a) Dolor central posterior al Ictus (CPSP): Se estima que representan mas de un tercio de
los casos de dolor del post-ACV. Por lo general, se desarrolla dentro de 3 a 6 meses del
accidente cerebrovascular, aunque puede ocurrir dentro de un mes después del accidente
cerebrovascular (27,128). El inicio de los sintomas suele ser gradual, coincidiendo con el
deterioro de la percepcidon sensorial y la aparicién de disestesias (130).
En general, se piensa que el dolor central o neuropatico tiene tres caracteristicas o
componentes: [1] un dolor constante, [2] un componente intermitente espontdneo y [3]
hiperalgesia / alodinia (27). Las lesiones taldmicas son cominmente asociadas con el dolor
central, con el sindrome de Dejerine-Roussy que mejor caracteriza el sindrome de CPSP.
Este sindrome representa aproximadamente un tercio de los casos de CPSP. Las
afectaciones del tracto espinotalamico y de la médula oblonga, también se asocian con el
dolor neuropatico (131). Aproximadamente el 80% de las lesiones que causan CPSP son
hemisféricos, donde posiblemente se implique el I6bulo parietal (27).
b) Dolor musculoesquelético secundario a trastornos del tono: El sindrome del hombro
doloroso post ictus, implica un dolor nociceptivo (27). El dolor musculo-esquelético del
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hombro se puede dividir en dos tipos principales: [1] subluxacion glenohumeral inferior y
[2] contracturas del hombro. El hombro doloroso hemipléjico (HDH) como consecuencia
de un ictus, es una secuela clinica frecuente; la incidencia varia segun estudios (desde el
34 al 84%) (132). Ocasionalmente ocurre de manera precoz en las dos primeras semanas
tras el ictus, sin embargo, la forma tipica de presentacién es una vez transcurridos 2-3
meses. En algunos estudios se ha identificado la aparicion de complicaciones secundarias
como ulceraciones y sindrome de algodistrofia del MS, asociadas con deficiencia de la
sensibilidad (Rand 2001). Se describen multiples factores asociados al HDH post-ACV en los
primeros 6 meses: a) deterioro del control motor voluntario; b) propiocepcién disminuida;
c) extincidn tactil; d) alteracion de la sensacién; e) espasticidad de los flexores del codo; f)
rango restringido de movimiento para la abduccion y rotacién externa del hombro; g)
cambios troficos y h) diabetes mellitus tipo 2 (133).

La severidad del ictus es un factor altamente correlacionado con el hombro doloroso (27).
El HDH reduce la participacion en actividades funcionales y en el proceso de rehabilitacion,
se asocia con una menor puntuacion en la escala Barthel tras el alta hospitalaria, predice
una escasa recuperacién funcional del brazo, una mayor duracion del ingreso vy el
porcentaje de pacientes que son dados de alta a su domicilio es menor (27). Los factores
gue pueden contribuir a la aparicién del HDH pueden dividirse en aquellos relacionados
con la propia articulacion del hombro y los relacionados con la afectacion neuroldgica (falta
de sensibilidad, paralisis flacida inicial, heminegligencia y espasticidad (132-134). El
desarrollo del dolor de hombro es probablemente multifactorial y puede implicar
subluxacion glenohumeral, pinzamiento del manguito rotador, tendinitis bicipital y dolor
regional complejo.

c) Sindrome del Dolor Regional Complejo (CRPS): implica dolor, edema, cambios
vasomotores y la desmineralizacion dsea irregular de una extremidad. También se conoce
como distrofia simpatica refleja, causalgia, y atrofia de Sudeck; o el sindrome de hombro-
mano cuando se ve después del accidente cerebrovascular. Hay dos tipos: [1] Tipo |, donde
no hay una lesién del nervio definible y [2] Tipo I, donde una lesién del nervio definible
estd presente (27). La mayoria de los pacientes con ACV se clasifican como de tipo | CRPS.
En un esfuerzo para estandarizar el diagndstico de SDRC, la Asociacion Internacional para

el Estudio del Dolor (IASP) ha adoptado una serie de criterios de diagndstico clinico, para

89



CAPITULO I. INTRODUCCION

clasificar tanto los componentes sensoriales y sudomotores / vasomotores. Estos

pacientes también presentan alteraciones sensoriales corticales (135).

Muchas de las personas con DCA, refieren mas de un subtipo de dolor. Los déficits clinicos
particular causados por ACV se asocian con dificultades en el informe de dolor (136). Los
cuestionarios autoadminstrados por los pacientes subestima en gran medida el grado de dolor,
gue posteriormente se detecta en el examen fisico. En un estudio, casi el 40% de los pacientes
después del ACV que negaron el dolor de hombro, mostraron posteriormente dolor en el examen
fisico, incluso en aquellos con negligencia somatosensorial (137). Por todo ello y por laimportancia
del dolor para la participacion y calidad de vida, se debe ser muy riguroso en el procedimiento de
valoracion del dolor en pacientes con DCA.

Un examen clinico completo es esencial para identificar el dolor de hombro posterior al accidente
cerebrovascular. Las opciones incluyen escalas analdgicas visuales, caras de dolor escalas, escalas
de calificacién numérica y las escalas de descriptores verbales. A pesar de estas variadas opciones,
pacientes con AVC tienen menos probabilidades que los controles pareados por edad, para poder
completar las escalas de calificaciéon (27). Es importante adaptar la escala al déficit del individuo.
Probablemente no existe ninguna escala Unica eficaz para evaluar el dolor en todos los pacientes
de accidente cerebrovascular dados la heterogeneidad de déficits neuroldgicos en esta poblacion
(138).

Un enfoque interdisciplinario que involucra fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, para
proporcionar la movilizacion y el fortalecimiento de la extremidad afectada, el control del edema,
técnicas de desensibilizacion y otras neuroconductuales, se considera una piedra angular de la
atencion de pacientes con dolor post ictus, en especial del dolor central y el producido por el

sindrome del dolor regional complejo (139).
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1. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio transversal, exploratorio, cuantitativo y cualitativo, en pacientes adultos con dafio cerebral
adquirido. El estudio combina la investigacion documental y de campo. Se llevd a cabo entre los

anos 2015-2016.

2. PROCEDIMIENTO DE SELECCION Y DESCRIPCION DE LOS
PARTICIPANTES.

2.1 Eleccion de la muestra.

Se extrajo de la poblacion de personas con DCA de la Comunidad de Madrid, que presentaban
hemiparesia y que asistian a centros de neurorrehabilitacion. El muestreo que se utilizé fue no
probabilistico, por conveniencia, debido a la exigencia de los criterios de inclusién. Los
participantes (pacientes a partir de ahora) se reclutaron, de los siguientes centros: a) Fundacién
Pita Lopez (Collado Villalba); b) Asociacion APANEFA (Madrid); c¢) Clinica San Vicente (Madrid); d)
Clinica de Fisioterapia TEXUM (Coslada) y CEADAC (Madrid). El numero total de personas

reclutadas fue de 50 personas.

2.2 Criterios de inclusion.

Personas con DCA, de etiologia vascular (isquémica y hemorrdagica) o traumatica, de ambos sexos.
Pacientes en estado subagudo, de mas de dos meses de evolucién, y estado crdénico, de evolucién
no mayor a 30 afios. Todos los participantes debian ser mayores de 18 afios y menores de 90 afios.
El nivel cognitivo debia ser adecuado, para comprender las consignas hechas por el evaluador; por
ello se administré el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) o Mini-Mental State Examination (MMSE).
Los pacientes deberian puntuar por encima de 24.

Tener un tono muscular con hipertonia leve o moderada: puntuar [1], [1+] o [2] medida por la
escala Ashworth modificada. A nivel funcional, tener suficiente control motor de la mano para,

estando sentado: a) ser capaz de coger un trapo con la mano y poder hacer el movimiento de
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limpiar la mesa y b) poder coger un objeto pequefio con cualquier tipo de pinza. No importando

calidad de movimiento.

2.3 Criterios de exclusion.

Pacientes no estables clinicamente. Personas con DCA de etiologia tumoral, neurodegenerativa u
otras causas diferentes a las sefialadas en las de los criterios de inclusiéon. Padecer heminegligencia
y/o afasia. No padecer lesién de nervios periféricos de la extremidad superior. Personas que

presenten problemas de comportamiento que impidieran realizar las pruebas.

2.4 Criterios de retirada.

Cinco pacientes fueron retirados del estudio por tener diagndsticos no precisos y/o no poder
completar muchas de las evaluaciones de este estudio, tanto por problemas motores, como

comportamentales.

2.5 Procedimientos éticos.

El estudio experimental se aprobd por el Comité de Bioética del Centro Superior de Estudios
Universitarios de La Salle, en marzo de 2015, con el n2 de expediente CSEULS-PI-082/2015 (Anexo
1). En el desarrollo de la investigacién se han considerado los valores éticos universalmente
aceptados como son: autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia (140,141). El principio
de autonomia se garantizd respetando la capacidad de decision de los participantes. Todos ellos
optaron voluntariamente al estudio, siendo informados debidamente a través del consentimiento
informado. A continuacién, firmaron libremente los consentimientos de manera individual, para
la participacién en el estudio, autorizacion y cesién de datos e imagenes para los fines de la
investigacion (Anexo 2 y 3). Previamente se firmé un acuerdo de colaboracion con los centros
donde se realizaron las valoraciones (Anexo 4). Hubo un compromiso con los pacientes y centros
asistenciales, de trasladarles los resultados de las valoraciones para incorporarlos a sus historias

clinicas.
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El principio de justicia se refiere a la necesidad de que todos los participantes tengan acceso a
iguales condiciones de trato, garantizando la confidencialidad de los resultados. El principio de
beneficencia, consiste en orientar la funcién de la medicina en busca del bienestar del paciente,
informandole tanto a él, como a los familiares y profesionales de atencion directa, aquellos
aspectos que pudieran ser de interés clinico. El principio de no maleficencia, no permite infligir
mal o dafio. Algunos de estos aspectos se reflejan en el consentimiento informado, donde se da a
conocer al participante los efectos de las pruebas y su posible relacion con la funcionalidad de la

mano.
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3. VARIABLES DE ESTUDIO.

3.1 Variables Independientes o Factores.

Se ha considerado: a) Sexo; b) Edad; c) Tiempo de Evolucién; d) Diagndstico etioldgico; e) MS

afecto; f) Dolor/no dolor; g) Destreza con el MS hemiparético.

3.2 Variables Dependientes.

Se ha procedido a segmentarlas y clasificarlas en base a su naturaleza: a) Discapacidad; b)

Somatosensoriales y c) Funcionales. Se puede observar, debajo, en las ilustraciones 8 y 9.

. . 4. Propiocepcion: \
1. Monofilamentos Semmes Weinstein (SW) o
. -Subprueba Contar Dedos (sin visién)
2. Localizacion tactil (EmNSA) Posiciones de la mano
3. Estlmulacu()g n?;\lmslfbl\t)anea Bilateral 5. Cinestesia (EMNSA):
- | dedo
-Mufieca

a) Somato

Sensoriales

7. Estereognosis (NSA):

6. Dolor al umbral por presion (Algometria): -Tiempo Empleado
-Mano -Puntuacién
-Hombro 8. Grafestesia (SIPT)

9. Discriminacion de dos puntos /

\_

llustracion 8: Pruebas de valoracidn de las variables somatosensoriales estudiadas.

NSA:  Nottingham  Sensory  Assessment. EmNSA: Version NSA  modificada por Erasmus  Mec.

SIPT: Sensory Integration Praxis Test.
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b) Discapacidad c) Funcion Manual

indice de

Barhtel Test Jebsen & Taylor

— Lawton Brody

— Quick-Dash

llustracion 9: Pruebas de valoracion de Autonomia Personal, Discapacidad Percibida y Funciéon Manual.

Debido al gran numero de variables, en algunos de los andlisis estadisticos realizados se ha
utilizado solamente aquellas que son mds importantes. Los criterios para esta eleccidon, han sido:
a) la naturaleza de la variable (cuantitativa o cualitativa); b) la recomendaciéon de la literatura

cientifica y c) la experiencia clinica del investigador.
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4. PROCEDIMIENTO DE VALORACION: ESCALAS E
INSTRUMENTOS.

4.1 Instrumentos utilizados para garantizar los criterios de inclusion.

4.1.1. Mini-Examen Cognoscitivo o Examen Cognoscitivo Mini-Mental:

El Mini Examen Cognoscitivo (MEC) o Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MMSE) es un test breve
de cribado del deterioro cognitivo, producto de la adaptacion espafiola del instrumento original
por Lobo et al, realizada en 1979, 1999 y 2002. Es la mas valiosa adaptacidon espafiola existente y
es resulta dificil aceptar, de acuerdo a los criterios internacionales actuales, la utilizacidn de otras
versiones sin validar o andnimas en nuestro pais. El MMSE es una breve, practica y sencilla prueba
gue resulta util en el "screening" del deterioro cognitivo de pacientes con alteraciones
neuroldgicas y ancianos (142,143). La puntuacion (tabla 1) determina la normalidad o el grado de

deterioro que puede sufrir una persona. (Se puede completar informacién en Anexo 5).

Entre 30y 27: Entre 26y 25: Entre 24y 10: Entre9vy 6: Menos de 6:
Sin Deterioro Dudoso o Posible | Demencia Leve a | Demencia Demencia Severa.
Deterioro Moderada Moderada a Severa

Tabla 1: Puntuaciones de la escala MMSE

4.1.2. Escala de Ashworth Modificada.

Es la medida mas extendida y utilizada para la cuantificacién de la hipertonia de cualquier
articulacion (144). El examinador debe movilizar de forma manual la extremidad del paciente, en
la totalidad del rango articular posible, y percibir la resistencia producida por el estiramiento de
un musculo especifico que se genera ante su movimiento pasivo (tabla 2). La Escala de Ashworth
Modificada, ha mostrado ser una herramienta con adecuada fiabilidad inter-observador en varios
estudios centrados en la valoracion de la espasticidad del codo y la mufieca (145). Al existir
limitaciones metodoldgicas derivadas de su propio disefio conceptual, asi como en los constructos
de validez y fiabilidad, se complementa dicho examen con la observacion clinica de la prension de

un trapo y un objeto pequefio, como se explico en los criterios de inclusion.

99



CAPITULO II. PACIENTES Y METODOS

0 Sin aumento del tono muscular

1 Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una minima resistencia al final del

movimiento de flexidn o extension

1+ | Aumento ligero del tono muscular, manifestado por una resistencia minima en el resto

(menos de la mitad) de la amplitud de movimiento

2 Aumento mas pronunciado del tono muscular en la mayoria de la amplitud del movimiento,

pero la parte afectada se mueve con facilidad

3 Aumento considerable del tono muscular. Movimiento pasivo dificil

4 La parte afectada estad rigida en flexién o extension

Tabla 2: Puntuaciones de la escala Ashworth modificada.

En casi todos los centros donde se han realizado los estudios, generalmente, las personas con DCA
ya venian evaluadas por sus terapeutas o médicos de referencia, de estos aspectos. Previamente,
se habian trasladado a los directores o responsables de los centros, los criterios de inclusion en el
estudio. Si existian dudas, el investigador, realizaba estas pruebas de cribado. Esta decision, se
tom& por criterios practicos y por evitar la fatiga cognitiva de los participantes, debido al tiempo

gue requerian las valoraciones.

4.2 Escalas administradas para valorar la autonomia personal en las

Actividades de la Vida Diaria.

4.2.1. Escala / [ndice de Barthel, versién modificada por Granger et al.

Primero se describe el indice de Barthel, pues Granger mantuvo la esencia de la prueba,
mejorando su sensibilidad. El indice de Barthel, permite valorar la autonomia de la persona para
realizar las actividades basicas e imprescindibles de la vida diaria (ABVD), tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillon o silla de ruedas a la cama, subir y bajar escaleras,
etc. (146). Puede ser administrado a cualquier persona que requiera de una valoracién de su
capacidad funcional, pero se recomienda en especial a los pacientes en rehabilitacion fisicay a los
pacientes con patologia cerebro-vascular (147). Es una escala validada en nuestro pais, sencilla y
rdpida de administrar (5 minutos aproximadamente). Existe una amplia experiencia en la

utilizacion de esta escala tanto en nuestro pais como en otros del entorno. Es la medida mas
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ampliamente utilizada para evaluar el estado funcional, tiene sensibilidad a cambios pequefios,
fiabilidad y gran validez (148), lo que la hace especialmente interesante en el seguimiento de la
evolucién del estado funcional del mismo. La valoracion se realiza segin puntuacion en una escala

de 0 a 100 (dependencia absoluta e independencia, respectivamente), como se muestra en la

tabla 3.
0-20 Dependencia total
21-40 Dependencia grave
41-60 dependencia moderada
61-99 dependencia leve
100 independiente (90 si va en silla de ruedas)

Tabla 3: Puntuaciones del indice de Barthel modificado.

El valor predictivo de los puntos de corte estd basado en el potencial de rehabilitacion y capacidad
de recuperar la independencia. También permite puntuaciones parciales de cada actividad, lo que
ayuda conocer las deficiencias especificas de cada persona. Evalia ABVD, necesarias para la
independencia en el autocuidado, su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona.
Esta es la versién més popular y méas utilizada en el ambito de la rehabilitacién neurolédgica y de la
geriatria (149).

A diferencia de la version original de Mahoney y Barthel (146), la versién de Granger y su equipo,
utilizaron una version modificada por el New England Rehabilitation Hospital, que incluye 15
actividades en lugar de las 10 originales (ver anexo 6 ) y tres niveles de puntuacion. Diferencia
algunas actividades, dandole mas capacidad discriminativa a la escala (p. ej., distingue entre comer
y beber, vestirse la parte superior o la inferior del cuerpo), también incluye items que permiten
evaluar si el paciente necesita ayuda para utilizar prétesis u otros dispositivos ortopédicos. Esta
version mantenia fielmente los fundamentos de la escala original, pero consideraba de interés el
valorar ciertas actividades con un grado mayor de especificacion que la original (147). Podria ser
gue esta version fuese mas sensible para detectar cambios. Ambas versiones son igualmente
equivalentes y equiparables y las dos puntdan un maximo de 100. Esta misma versidon ha
demostrado tener una buena correlacién entre la puntuacién obtenida en el indice y el tiempo
necesario de ayuda que el paciente requiere (150). Asi, una puntuacion de 61 puntos se estima

gue requiere unas 2 horas de ayuda al dia (151).
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La recogida de informacion se realizard a través de la observacion directa y/o entrevista al
paciente, o a su cuidador habitual si su capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacioén total se
calculard sumando la puntuacion elegida para cada una de las actividades basicas. El indice de
Barthel, sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en alguna de las
versiones a que ha dado lugar, siendo considerado por algunos autores y guias de practica clinica
basadas en la evidencia, como la escala mds adecuada o gold estdndar para valorar las ABVD

(98,147).

4.2.2. Escala de Lawton & Brody.

Escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar las actividades instrumentales
de la vida diaria (AIVD), necesarias para vivir de manera independiente en la comunidad (hacer la
comprar, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.). La
recogida de informacion es a través de un cuestionario heteroadministrado (ver Anexo 7). Puede
ser administrada a cualquier persona que requiera una valoracion funcional. Escala sencilla, muy
utilizada en el entorno de la neurorrehabilitacion y traducida a nuestro idioma en el afio 1993. El
tiempo de administracion es de 5-10 minutos. Su normalidad suele ser indicativa de integridad de
las actividades basicas para el autocuidado y del estado mental. Hay tres actividades que en la
cultura occidental son mas propias de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa); por ello, los
autores de la escala admiten que en los hombres estas actividades puedan suprimirse de la
evaluacion, de esta manera existird una puntuacion total para hombres y otra para mujeres (se
considera anormal < 5 en hombre y < 8 en mujer). En este estudio, no hemos atendido a esta
sugerencia y se ha valorado a varones y mujeres sobre 8. El deterioro de las actividades
instrumentales, medido con el indice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades
bdsicas, durante un ingreso hospitalario (152); por ello, algunos autores han sugerido que este
indice puede ser un indicador de fragilidad (153).

Aligual que en el apartado anterior, esta valoracién, en la mayoria de los casos, fue pasada por los

terapeutas ocupacionales de referencia de cada centro de rehabilitacion.
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4.3 Escalas estandarizadas de valoracion del

somatosensorial.

La evaluacion de la sensibilidad exige una significativa atencién y colaboracion del paciente. Es por
ello que se realizaron las pruebas en un entorno silencioso y sin distractores. Cuando se
observaron signos de fatiga, se paré la prueba por unos instantes para intentar que los resultados
fueran consistentes. La experiencia previa y el estado emocional durante el examen puede influir
en la evaluacion (4), por lo que el evaluador procura en todo momento establecer un célido vinculo
terapéutico, que transmita seguridad y bienestar emocional. Se procede primero a administrar las
pruebas sensitivas, por ser las que mas carga cognitiva conlleva, para terminar con la prueba
funcional, de caracter mas motor. Para aumentar la fiabilidad de los resultados y los sesgos de
interpretacion, las pruebas han sido administradas solamente por el autor del presente estudio.

Previa lectura del consentimiento informado, espacio de respuestas a las dudas surgidas por los
pacientes y correspondientes firmas, se procede a administrar los siguientes instrumentos de

valoracion. A continuacion, se muestra una tabla resumen por orden de administracién:

Herramienta de Valoracién Variable somatosensorial

Monofilamentos Semmes Weinstein Umbral de discriminacién a la presion tactil (dedos y mano)
EmNSA Localizacion tactil en dedos y mano

Estesiémetro (con normas EmNSA) Discriminacién de dos puntos en dedos y mano

EmNSA Estimulacién Simultéanea Bilateral en dedos y mano
EmNSA Kinestesia mufieca y pulgar

Posiciones de la mano* Propiocepcion mufieca y dedos

Contar con dedos, sin aferencia visual*

NSA Esterognosis
SIPT Grafestesia en palma de la mano
Algometria Umbral de dolor a la presiéon en hombro y mano

Tabla 4: Escalas de valoracion somatosensoriales. *Observaciones clinicas.
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4.3.1. Monofilamentos Semmes Weinstein.

Los Monofilamentos Semmes Weinstein (SW) son un set de 20 monofilamentos estandar de nylon
(ilustracién 10), con un procedimiento de analisis sistematico para medir el umbral de la
sensibilidad tactil. Se considera una prueba de registro tactil (154). Este método de medicidn tiene
una alta fiabilidad test-retest para determinar el umbral de presion (correlacién de Pearson =
0,84).

Todos los monofilamentos tienen una longitud de 38 cm, y cada monofilamento tiene un diametro
diferente, que oscila entre 1,65y 6,65. Una puntuacién mas baja significa una mejor sensibilidad
a la presién de contacto.

Fue la primera valoracién de la sensibilidad somatica que se realizd. El procedimiento de
evaluacion se realiza con el paciente sentado, descansando su antebrazo y mano sobre la mesa.
En primer lugar, se establece una zona de sensibilidad normal (en la mano de hemicuerpo no

afecto) que se toma como referencia

para que el paciente se familiarice con el
filamento a utilizar antes de ocluir la
vision y comenzar la prueba. Luego, con

vision ocluida, se comienza con la

aplicacion del filamento de nivel umbral

normal (2.83) y se progresa a filamentos
llustracién 10: Monofilamentos Semmes Weinstein. de creciente nivel de presién hasta que
son identificados por el paciente. El investigador trata de no coger, ni manipular con su mano la
mano del paciente, para evitar otro tipo de estimulacién. Los filamentos de 2.83 y 3.61 son
aplicados tres veces sobre el mismo lugar, perpendicularmente hasta que el filamento se dobla en
forma de curva. Se aplica la presion durante 1.5 segundos y se levantan durante 1.5 segundos
entre una y otra aplicacion. Si el paciente detecta el filamento al menos una vez se toma la

respuesta como positiva. Los filamentos 4.31, 4.56 y 6.65 son aplicados solo en una oportunidad.

Todos los filamentos deben arquearse al ser aplicados para alcanzar su presion especifica. Se
valord la sensibilidad tactil de los siguientes nervios de la mano dominante de cada sujeto (155):
a) Nervio radial: zona tenar (1 punto); b) Nervio mediano: pulpejos del primer y segundo dedo y
c) Nervio cubital: pulpejo del quinto dedo y la regidn hipotenar. Se selecciona la zona palmar, por
ser la regidn mas sensible. Finalmente, se marcan los diferentes umbrales de sensibilidad
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percibidos por el paciente en un grafico o “mapa sensitivo de la mano” (con el color del filamento).
Este mapa muestra el grado vy la localizacion de la disminucion de la sensibilidad. Una puntuacién
mas baja significa una mejor sensibilidad a la presion de contacto. Se puede observar

graficamente, las zonas concretas de valoracién, en la hoja de registro de datos (anexo 8).

Un reciente estudio realizado en Hong Kong, con pacientes con hemiparesia ha reportado una
buena fiabilidad intra y entre evaluadores, en las medidas de umbral a la presién tactil en el |y |l
dedo del MS afecto (156). Siguiendo la recomendacién de Connell (127), una de las investigadoras
de referencia en el campo de la sensibilidad somatica en persona con DCA y mas concreto con
ictus, se decide sustituir la prueba de la NSA de registro tactil, que es mas utilizada para un primer

cribado, por la de los monofilamentos.

Color Marcas del | Interpretacién Funcién y uso de la mano
filamento
Verde 1,65-2,83 | Sensibilidad normal, Funciones normales
Azul: 3,22-3,61 | Toque ligero | Disminucion de capacidad discriminativa vy
disminuido protectora. Puede existir dificultad en |Ia

manipulacion de objetos, aunque el paciente puede

no ser consciente de este cambio.

PUrpura 3,84 —4,31 | Sensacién de | Muy alterada la capacidad discriminativa vy
proteccién termoalgésica. Ausencia de discriminacion de
disminuida textura.

Marcada disminucion del uso espontdneo de la
mano. Dificultades manifiestas si no hay informacién

visual.

Rojo 4,56-6,65 Pérdida de sensacion | Incapaz de llevar a cabo funciones discriminativas, ni
de proteccion (puede | protectoras.

registrarse  presion | Dependencia visual para la manipulacién.

profunda)
No - No analizable. | Minimo uso de la mano.
respuesta Ausencia total de | Granriesgo de lesiones.
a 6,65 sensaciones.

Tabla 5: Escala de interpretacion del test de monofilamentos segun Bell (1984).
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Para el andlisis de datos se codifica como: a) variable cuantitativa, de tipo escalar. Se toma como
referencia el nimero del monofilamento, que se codifica en orden ascendente, dependiendo de
la presidn ejercida por el calibre del monofilamento. En el caso de ausencia de sensacion, se da un
valor perdido y b) como variable cuantitativa, identificando si es normal [2], alterada [1] o ausente
[3]. La categorizacion por colores esta considerada con un método muy Util de evaluacion rapida
de varios niveles funcionales de sensibilidad cutdnea (tabla 5). Especialmente Util cuando se trata

de comparar cambios. Siempre se sefiala el filamento en el cual se obtuvo la sensibilidad mas baja.

4.3.2. Nottingham Sensory Assessment/ Erasmus Mc modified Nottingham Sensory Assessment:

El Nottingham Sensory Assessment (NSA), es un instrumento de valoracion, creado en Inglaterra
en 1991. Esta herramienta ha sido revisada en varias ocasiones, desde su génesis. El objetivo que
persigue, es identificar los déficits sensoriales presentes después de un accidente cerebrovascular
y supervisar la recuperacion después de éste. La escala consta de varios apartados, que deben
evaluarse en un orden determinado (157).

La fiabilidad y validez de esta escala estan comprobados (158) y es de utilizacién muy frecuente
en muchos estudios (159). Existe una versién brasilefia de la NSA (111), la cual ha demostrado
excelentes coeficientes intra e intercalificadores de concordancia de todos los elementos, excepto
para el elemento de la temperatura. También ha encontrado un alto nivel de coherencia interna
y confirmé la validez concurrente del instrumento. Se recomienda su utilizacion en la practica
clinica de los servicios de rehabilitaciéon neurolégica, para evaluar las sensaciones tactiles,
propiocepcion, estereognosis y discriminacion de dos puntos en los sujetos hemiparéticos con
DCA. Los efectos de techo significativos de la NSA no limitan su uso, teniendo en cuenta que, para
los mismos pacientes, el protocolo del Fulg Meyer Assessment (FMA) también ha revelado efectos
techo.

En el 2006, Erasmus MC modifico la version de la NSA, conociéndose como Erasmus MC modified
Nottingham Sensory Assessment (EmNSA). La version se acortd ligeramente, mejord su
estandarizacion y la reproducibilidad de la mayoria de la prueba. Estas modificaciones
proporcionan a la herramienta mejores criterios psicométricos, en concreto mejorando su
fiabilidad de buena a excelente, entre evaluadores vy la fiabilidad intraevaluador (160). Esta Ultima
revision es la que se ha tenido en cuenta para este proyecto para muchas de sus subpruebas. La
discriminacién de dos puntos sigue siendo poco fiable, es por ello que, en el protocolo de esta
tesis doctoral, se utilice el estesiometro, como gold estdndar. Recientemente, en el 2006, un
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estudio llevado a cabo por un grupo de TO de la Universidad de Taiwan, ha demostrado la validez
concurrente, validez predictiva y sensibilidad de la version revisada en poblacién con ACV (160).
El EmNSA es una valoracion estandarizada y fiable, que no conlleva coste y proporciona una rapida
y facil medida de evaluacién para administrar como un instrumento de cribado en la practica
clinica habitual. Por lo tanto, se trata de una Util herramienta clinica de valoracidn de alteraciones
somatosensoriales primarias en pacientes con un trastorno intracraneal. Cuantifican los
resultados de las pruebas en escalas ordinales de tres categorias: a) normal; b) deteriorado o ¢)
ausente. Es una escala muy eficiente para la practica clinica, sin embargo, la escala ordinal, limita
algunos analisis estadisticos, como las regresiones lineales generales (4). En la reciente revision
sistematica sobre herramientas de evaluacién sensorial de Connell & Tyson (161), dénde se
revisaron 16 diferentes pruebas de evaluacidon somatosensorial, se concluye que tanto el EmNSA
y la seccion sensorial de la FMA, muestran el equilibrio mas eficaz de uso clinico y robustez
psicométrica.

Tomamos como referencias los puntos especificados de contacto en el procedimiento de esta
escala para determinar la capacidad discriminativa del sistema tdctil: localizacion tactil,
discriminacion de dos puntos y estimulacién simultanea bilateral (160). La mano se divide en 2
secciones, con tres puntos de contacto en cada zona: [1] En los dedos cara palmar de las falanges
distales de los dedos |, Ill y V. [2] En la mano en la zona palmar del Il y V metacarpiano y en el
centro de la eminencia tenar (ver ilustracion 11).

La prueba siempre comenzard en el punto distal de la extremidad, es decir, la seccién de los dedos
de la mano o dedos de los pies, y después se mueve hacia arriba de la extremidad en una
progresién, siguiendo el orden de las secciones de cuerpo de distal a proximal. La piel es

estimulada sélo una vez en cada punto de contacto

definido, en un orden aleatorio, dentro de cada
seccion del cuerpo. No mas de 2-5 segundos deben
transcurrir entre los estimulos de un elemento de cada
prueba especifica. El paciente indicara verbal o no
verbalmente cuando él o ella sienta el estimulo de

prueba. A los pacientes, se les podran atraer su

atencion para concentrarse en cada secciéon del cuerpo

llustracion 11: Puntos de aplicacion de la estimulacion tdctil.
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antes de empezar a evaluar esa seccion. El resultado de la prueba de los tres puntos de contacto
para una seccion del cuerpo proporciona una Unica puntuacion en una escala de 0 a 2 para esa

seccion del cuerpo (tabla 6).

0 | Ausente No identificala prueba de sensacidn en las tres ocasiones

1 | Deterioro | Identifica la prueba de sensacion en cada regién del cuerpo, aunque en

una o dos ocasiones.

2 | Normal Identifica correctamente la prueba de sensacién en las tres ocasiones

Tabla 6: Criterios de puntuacion de las subpruebas tdctiles.

Sila sensacion se identifica correctamente en la falange distal del tercero y quinto digitos, pero no
en el primer digito, entonces, de acuerdo a los criterios de puntuacion de la sensacion se clasifica
como deteriorada (el paciente identifica la prueba de sensacion sélo en una o dos ocasiones) y se
le otorgara y registrara una puntuacion de 1 en la hoja de anotacién para la seccion de los dedos.
La prueba entonces se traslada continuando con la seccion del cuerpo de la mano. Si se asigna una
puntuacion de 2 puntos, entonces no se requiere ninguna otra prueba mas y se le asigna una

puntuacion total de dos puntos para las restantes pruebas de sensibilidad tactil.

Subprueba 1: Localizacién tactil.

Se evaluard sélo en aquellas areas en las que el paciente ha discriminado los
monofilamentos SW. La variante propuesta en este estudio toma como referencia la
prueba somatosensorial del SIPT. Con este procedimiento, logramos ser mas rigurosos en
la medida del resultado. Se estimulara con un
rotulador de punta gruesa, que realice una

presion lo mas parecido al dedo. De esta

manera se dejara una marca (punto negro en

\ ilustracion 12) en la zona especifica, siendo
. - /-/ mas rigurosa la medida en milimetros (mm).

—

O

llustracion 12: Subprueba de localizacion tdctil
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El paciente con ojos cerrados marca con exactitud el punto que ha sentido. Se permite que
el dedo lo mueva por la regién del dedo, hasta localizar el punto de estimulaciéon. Desde el
punto sefialado por el paciente (raya en color azul en ilustracion 12), el evaluador hard una
segunda marca sobre |a piel del paciente. Desde el punto sefialado por el paciente, hasta
el punto de estimulacién, se tomara la medida. Se utilizard una regla o el estesiometro para
identificar esta medida (en mm). La evaluacion de la localizacion tactil, se limitard a las
regiones de los dedos y mano. Este procedimiento es una versién modificada por este
estudio, para garantizar una medida mas precisa. Se pueden ver los criterios de puntuacion

en la siguiente tabla.

0 Ausente No identifica el dedo tocado.

1 Deterioro | Localiza el punto de contacto >3 mm. en los dedos y >8 mm. en la mano.

2 Normal Localiza correctamente el punto de contacto entre un margen de O-

3mm. en los dedos y entre 0-8 mm en la mano.

Tabla 7: Criterios de puntuacion de subprueba de localizacion tdctil medida en milimetros (mm).

Subprueba 2: Discriminacién de Dos Puntos:

Para esta prueba se utilizd el estesidmetro manual de la marca BASELINE (ilustracion 12).
El umbral de discriminacién tactil por concepto, es la menor distancia, habitualmente
expresada en milimetros, en que dos estimulos tactiles proximos, aplicados
sincrénicamente sobre la piel, son percibidos como dos puntos de contacto. Se considera
que valores pequefios o bajos de umbral, expresan un estado funcional de mayor
excitabilidad cortical respecto a valores mas elevados (162). Instrumento que posee dos
puntas/extremos, que actlan como estimulos tactiles y que pueden ser separadas con
gran precision. Ha demostrado tener una alta fiabilidad entre observadores,
fundamentalmente en la evaluaciéon de lesiones de nervios periféricos (Dellon et al, 1987),
aunque la fiabilidad de la medicién en

pacientes con DCA no ha sido reportada

BASELINE®
gy A

sthesi tei ’ N . ..
e aun, multiples estudios la utilizan y

aconsejan.

llustracion 13: Estesiometro

109


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.psymtec.es/catalogo.asp?catalogo=Fisiolog%EDa Humana y Evaluaci%F3n F%EDsica&indice=EVALUACI%D3N DE SENSIBILIDAD PERCEPTIVA&ei=wis0Vb7VGtfbaunqgNgB&bvm=bv.91071109,d.ZGU&psig=AFQjCNHVZiYhwF5bArqFOeyW8SP8s2dC2A&ust=1429568827651266

CAPITULO II. PACIENTES Y METODOS

Se procedera a explorar la discriminacién tactil en los tres puntos determinados por la
escala NSA, para los dedos y en los tres puntos determinados para la mano. Se sigue
sentido proximal a distal, determinando cual es la distancia minima a la que la persona
distingue los dos estimulos; a esto se le denomina umbral de discriminacion. La prueba se
realiza sin control visual, con la mano sobre la mesa. De esta manera fusionamos el uso del
estesiometro de presiéon, como una de las pruebas mas utilizadas y fiables de
discriminacion de dos puntos, con las zonas determinadas por la NSA. Se hara presién de
manera simultanea sobre la piel de la mano y dedos durante aproximadamente 0,5
segundos. Se realizara el procedimiento en intervalos decrecientes, es decir una vez
separados las puntas o extremos 10 0 20 mm, ir aproximandolos progresivamente 0.5 mm,
hasta obtener el valor umbral o alcanzar el valor final de 0 mm de separacién. Si no se
diferencian los dos puntos, después de haberlo probado durante tres ocasiones y si no se
percibe nada, se separan las dos puntas.

Se solicita al paciente que indigue si siente uno o dos puntos. Se registra el Ultimo intervalo
en el que se sienta dos puntos. Los intervalos recomendados para comenzar seran para el
dedo indice 10 mmy para la eminencia tenar 20 mm. Unicamente evaluar la discriminacién
entre dos puntos si al paciente le han sido asignados puntuaciones normales (de 2 puntos)

en la prueba de localizacién tactil. En la tabla 8, se pueden ver los criterios de puntuacion.

0 | Ausente El paciente no es capaz de detectar dos puntos.

1 | Alteracion | El paciente detecta dos puntos con unintervalo de 10 mm en layema

del dedo y 20 mm en la eminencia tenar.

2 | Normal El paciente detecta dos puntos con un intervalo de 5 mm en la punta

del dedo, y 12 mm en la eminencia tenar.

Tabla 8: Criterios de puntuacion de la subprueba de discriminacion de dos puntos

Subprueba 3: Estimulacién Bilateral Simultanea.

Se procede a tocar los sitios correspondientes en uno o ambos lados del cuerpo usando las
yemas de los dedos. Se solicita al paciente que indique si siente ambos estimulos o uno
solo (y cual). Solo se evalla aquellos puntos en los que el paciente ha puntuado 2 en la

seccidn de presion. En la siguiente tabla, se pueden observar los criterios de puntuacion.
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0 Ausente No identifica la prueba de sensacién en las tres ocasiones

1 Deterioro | ldentifica la prueba de sensacién en cada regidn del cuerpo, aunque

en una o dos ocasiones.

2 Normal Identifica correctamente la prueba de sensacién en las tres ocasiones

Tabla 9: Criterios de puntuacion para la estimulacion bilateral simultdnea.

Subprueba 4: Cinestesia.

Esta prueba se realiza sobre la articulacion de la mufieca y del | dedo (160). Se movera la
articulacion de manera pasiva, a lo largo de todo el rango disponible de movimiento. Cada
articulacién se movera tres veces de manera selectiva. Para demostrar el procedimiento,
se permiten tres movimientos de practica (con los ojos del paciente abiertos).

Se pide al paciente primero que indique (verbal o no verbalmente) si esta teniendo lugar
un movimiento. Si el paciente es capaz de hacer esto, se le pide a continuacién, utilizando
preguntas especificas, que indique, de forma verbal o no verbal, la direccién del
movimiento que tiene lugar.

Se consensua con el paciente para que él sea el que defina el movimiento realizado. Por
ejemplo, la flexion, suelen denominarla “hacia abajo” extension, “hacia arriba”. En el caso
de la mufieca, se puede denominar a la flexién, “hacia dentro” o “hacia mi” y la extensién,
“hacia fuera” 0” hacia usted”.

Posicién inicial: Con los ojos cerrados durante el movimiento de prueba.

| dedo (ilustracion 14): Movimiento de flexo-extension de la falange distal del pulgar.
Preguntar al paciente: "iEstd el pulgar
siendo flexionado o estirado? La toma del
evaluador es la siguiente: Una mano en la
falange distal, que es la que mueve la
articulacion. El pulgar del terapeuta se
coloca lateralmente y el dedo indice

medialmente en la falange distal del pulgar.

llustracidon 14: Valoracidn de la cinestesia del | dedo.
Modificada de referencia 150.
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La otra mano del evaluador, se posiciona en la falange proximal, estabilizando este

segmento con una pinza entre el | y Il dedo.

Mufieca (llustracion 15): Movimiento de flexién y extensidn de la mufieca. El paciente se
encuentra sentado y se posiciona el antebrazo en pronosupinacion media. El codo se
recomienda con una posicidn inicial de 15°-160°de extension. Se pregunta al paciente:
"¢Estd la mano moviéndose hacia arriba o
hacia dentro o hacia afuera? La toma del
evaluador es la siguiente: La mano que
produce el movimiento se coloca en la zona
distal. El pulgar en la cara lateral y el dedo
indice en la cara medial de la mano, a la altura

de la metacarpofalangica. La otra mano

estabiliza el extremo distal del antebrazo.

llustracion 15: Valoracion cinestesia de mufieca

Modificada de referencia 150.

Los criterios de valoracién son los siguientes: [0] Ausente; no detecta el movimiento que
tiene lugar. [1] Detecta el movimiento que esta teniendo lugar, pero la direccién no es
correcta en las tres ocasiones. [3] Detecta correctamente la direccién del movimiento que

tiene lugar en las tres ocasiones.

Subprueba 5: Estereognosia.

La subprueba de la estereognosia, es la original de la NSA. Gaubert y Mockett (163),
verificaron la fiabilidad entre evaluadores de esta subescala en pacientes post ACV,
demostraron una fiabilidad de moderada a alta y recomendaron su uso como una medida
para el seguimiento de la evolucion de los pacientes. El paciente sentado con los
antebrazos apoyados sobre una mesa. Los objetos que se deben reconocer tactiimente
han de permanecer ocultos en todo momento. Se recomienda realizar una prueba para
que el paciente se familiarice con el procedimiento. Se explica al paciente utilizando
objetos que no seran utilizados para la prueba estandarizada o definitiva: a) Una cucharita

de postre; b) una pinza de ropay c) un clip (160).
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La mano no afectada se utiliza para la explicacion y los ojos pueden estar abiertos de modo
que el paciente puede ver el procedimiento. Esto se repite con el paciente con los ojos

vendados para que pueda practicar el procedimiento con un segundo objeto.

llustracion 16: Subprueba de Esterognosis. Materiales.

El elemento se explora en la mano un maximo de 15 segundos, hasta que el paciente logre
identificarlo por su nombre. Si el paciente es incapaz de nombrar el elemento de prueba
gue se le indica que describa sus caracteristicas. Si existe un impedimento del habla o un
déficit cognitivo leve entonces se pueden mostrar los mismos elementos de la prueba, para
que pueda emparejarlos, una vez que son reconocidos por el tacto. Si el paciente tiene
dificultad motora entonces el evaluador puede mover el elemento de prueba entorno ala
palma de la mano (simulando los movimientos exploratorios necesarios para identificar un

objeto).

Sélo se evalua el lado afectado del cuerpo. Los materiales para la prueba definitiva son (ver

ilustracion 16y tabla 10):
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Moneda de 10 céntimos Moneda de 50 céntimos Moneda de 2 euros

Peine plano de 15 cm. aprox. de largo | Pafio de algoddn o trozo | Esponja
con dos tamafios de distancias de | de toalla de 20 cm? aprox.

dientes

Tijera Vaso de vidrio Taza con asa

Lapiz de madera hexagonal con una punta afilada y un borrador | Boligrafo Bic

unido al otro extremo

Tabla 10: Objetos de la subprueba de Estereognosis.

Criterios de puntuacion: Para identificar un objeto no es necesario ser demasiado
especifico. Es decir, un vaso puede ser de muchas formas diferentes. El objetivo es que se
pueda dar una identificacion global o indicar la funcién o el uso del articulo que ha sido
reconocido. Una cuchara de postre, puede ser referida sélo como una cuchara. La
identificacion de los diferentes elementos de cuchilleria puede ser mas especifico sea, la
diferencia de una cuchara y tenedor. Ejemplo de denominacion similar que debe ser
aceptado: a) Moneda: moneda grande o pequefia; b) Boligrafo: pluma; c) Vidrio: vaso; d)
Franela: toalla, pafio de cara. Si existiera afasia u otras dificultades de nominacién, existe
un método recomendado de agrupacion/reconocimiento por pares de coincidencia.
Entonces, se le mostraran los objetos duplicados, para que reconozca y agrupe el objeto
explorado, con el par de coincidencia. El objeto a explorar se coloca en la mano afectada
del paciente. El articulo idéntico correspondiente se encuentra a continuacion, utilizando
la misma mano (si es posible) en una bolsa que contiene todos los elementos. Se pueden
agregar articulos ficticios adicionales a los elementos pares coincidentes en la bolsa. Estos
elementos son similares a los elementos de prueba, es decir, un botdon (moneda) una
pluma estilografica (lapiz), pafiuelo de algoddn (franela), vaso de plastico (vidrio). Todos
los articulos ficticios tienen algo en comun con el elemento de la prueba por lo que los
factores discriminadores requieren acciones para el reconocimiento exitoso.

Como el total de objetos es de 11, la puntuacién maxima que se puede obtener es de 22

puntos. Se puede ver los criterios de puntuacién en la tabla 11.
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0 | Ausente: no puede identificar el objeto de cualquier forma

1 | Deteriorado: se nombran algunas caracteristicas del objeto que se trata de
identificar o hay intentos de descripciones de objetos.

2 Normal: se nombran o se agrupan por pares de concordancia

No aplicable (se codificard como valor perdido en la hoja de datos de SPSS)

Tabla 11: Criterio de puntuacion de subprueba Estereognosis- aciertos.

Entre 20y 22 puntos se considerara normal y por debajo de 20, se puntuard deteriorado.
Otra variable que se tendrd en cuenta es el tiempo empleado, en segundos, para el
reconocimiento de los objetos. Se estiman 330 segundos (5 minutos.) de tiempo maximo.
Este criterio no se contempla en la NSA. Es una puntuaciéon que se ha considerado

importante en este protocolo, para obtener un dato extra, mds objetivo.

4.3.3. Subprueba de Propiocepcion.

Se plantean dos pruebas, a modo de observaciones clinicas estructuradas:
a) Prueba de contar con los dedos sin aferencia visual: (oposicion del pulgar al resto de los
dedos). Se haran una o dos pruebas con ojos abiertos. A continuacion, se le pedird que
cierre los o0jos o se le ocluye la visién con una pantalla. El pulpejo del pulgar ira al pulpejo
del dedo indice, luego medio, anular y mefiique. Se repetira 3 veces. Las instrucciones
verbales son las siguientes: cuando escuche “ya”, debera tocar con su dedo pulgar al resto
de los dedos, hasta llegar al mefiique, entonces deberd empezar otra vez tocando
nuevamente al dedo indice, hasta que lo realice tres veces. Lo debe hacer tan rapido como
pueda. Esta subprueba es una observacion clinica tradicional de funcién cerebelosa. Se
observa la coordinacién, destreza, fluidez y timing. También se utiliza para evaluar el
procesamiento somatosensorial requerido para los movimientos selectivos de los dedos y
su secuenciacion, necesaria para el planeamiento motor (164). Légicamente la prueba,
esta influenciada por el control motor de los dedos de la mano. Se evalua: a) el tiempo
empleado en segundos y b) la calidad del movimiento, observando la precision,
coordinacién temporo-espacial y fluidez. Se codifica: [0] mala calidad; [1] calidad media;

[2] buena calidad.
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b) Posicion articular de mano y dedos:

Existen algunas pruebas que valoran la propiocepcién con sistemas muy sofisticados y
nuevas tecnologias, muy inaccesibles actualmente. Esta subprueba se ha creado en este
protocolo, al no haber encontrado ninguna prueba factible. El procedimiento consiste en
colocar pasivamente la mano afecta del paciente en las posiciones, que se muestran a
continuacién. Se mantendrd el posicionamiento durante 5 segundos para que el paciente
tome conciencia. Pasados los 5 segundos, el paciente debe reproducir lo mas exactamente
posible con su miembro sano la posicion que el evaluador “ha modelado” en la mano del
paciente. Tendrd un tiempo de 15 seg. para dar la respuesta. Si existe problema de control
motor, el paciente puede describir verbalmente, como se encuentran los dedos y la mano.
Posicion de prueba (ilustracion 17): Gesto de
sefialar con el indice: dedos Ill, IV y V
flexionados hacia la palma de la mano, pulgar
en oposicién contactando sobre alguno de
ellos y dedo indice extendido, mufieca en

ligera dorsiflexiéon y codo en pronacién.

llustracion 17: Gesto o posicion de prueba para valorar
la propiocepcion de mano y dedos

Posteriormente, se realizaran tres pruebas (ver ilustracion 18), para ver la consistencia del
resultado y se valorara el resultado, siguiendo el criterio de puntuacion de la NSA.
a) Prueba 1: Gesto de ok/auto-stop: Dedos trifalangicos flexionados sobre la palma
de la mano vy el pulgar en abduccion y extensién, apuntando al techo.
b) Prueba 2: “Gesto de ok submarino”: Pulgar en oposicion al Il dedo, contactando
a nivel de pulpejos. Dedos II, IV y V, en ligera extensidn. Dorsiflexion leve o mufieca
neutra.
c) posicion 3: “Gesto de una pistola”. Dedos Il y lll en extension, pulgar aducido y

contactando con el borde lateral del indice. Dedos IV y V flexionados hacia la palma.
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Ilustracion 18: Gestos/posiciones para valoracidon de propiocepcion de mano y dedos.

En la siguiente tabla, se puede observar el criterio de puntuacion:

0 | Ausente No reconoce/reproduce ninguna posicion.

1 | Deteriorado | El paciente es capaz de reproducir la posicidn, pero es inexacto o lo

realiza bien sélo una o dos ocasiones.

2 | Normal El paciente es capaz de reflejar con precisiéon la postura con un
margen de 10° con respeto a la nueva posicién de evaluacion,

durante los tres ensayos

9 | No se puede evaluar

Tabla 12: Criterios de puntuacion de propiocepcion de la mano.

4.3.4. Algometria: Medida del umbral de dolor a la presién.

Como principal medicion neurofisiolégica, se analizé el umbral del dolor a la presion (UDP)
o minima cantidad de presién necesaria para que la persona perciba dolor en dos regiones
del MS: mano y hombro. La aplicacion de un estimulo mecanico de presién sobre los tejidos
estimula las fibras nociceptivas periféricas lentas (fibras C). La algometria de presién ha

sido empleada para cuantificar el dolor, lo cual consta en numerosas publicaciones (165).
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El algdmetro utilizado es el que se puede ver en la ilustracién 19, de la marca WAGNER.
FORCE DIAL ™ FDK/FDN Force Gage. Es un dispositivo analdgico, que posee una punta de
goma de 1 centimetro, con la
se ejerce presion sobre la
estructura corporal a evaluar
(la mano en este estudio). La
fiabilidad y la validez de Ia
algometria ha sido evaluada en
diversos estudios,

obteniéndose una fiabilidad

llustracion 19: Algémetro analdgico. intra-examinador entre 0,6-
0,97 y una inter-examinador entre 0,46-0,98 (166). Los participantes fueron instruidos para
realizar una sefial tan pronto como perciben la experiencia dolorosa. Es decir, cuando la
sensacidon cambiase desde la presién al dolor.

La presidn aplicada a los sujetos se establece en 1 kilogramo/segundo (kg/sg) (167). El valor
registrado se considera como el umbral mecdénico nociceptivo o umbral doloroso a la
presion. El algdmetro de presidn digital se coloca perpendicularmente al punto marcado y
es estabilizado entre el dedo indice y corazén del evaluador. Se realizaron tres mediciones
del umbral de dolor a la presion en cada punto testado (detallados con posterioridad)
dejando un periodo de 1 minuto entre cada una de ellas, y se calculé la media. El orden de
evaluacién para cada punto fue aleatorio en cada paciente. Se han seguido las
recomendaciones de la comunidad cientifica internacional para el estudio del dolor (IASP).
En esta prueba se hicieron mediciones en el otro hemicuerpo, en las mismas localizaciones,
para poder establecer comparaciones.

Se evalud la regidon del hombro, mano vy tibia (aunque esta Ultima region no se describira),

ver ilustracion 20:

Hombro: Se aplica presion sobre la zona del deltoides, fibras medias. La localizacion
es sobre una banda tensa del deltoides medio, colocando un dedo a cada lado del
nddulo y entre ellos se ha colocado la punta del algdmetro, sirviendo estos de guia

para mantener su posicion.
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Segundo Metacarpiano: El paciente en sedestacion. Se localiza un punto en el
espacio interdigital entre el segundo y el tercer metacarpiano de la zona dorsal de

la mano. El algdmetro se coloca de forma perpendicular al punto.

llustracion 20: Procedimiento para la valoracion de la algometria del hombro y mano.

Grafestesia.

Prueba funcional, tomada del Sensory Integration and Praxis Test (SIPT), que consiste en
dibujar con el dedo del investigador una figura en la palma de la mano del sujeto y este
debera ser capaz de reproducir dicha figura sobre su palma. Los materiales necesarios son
una pantalla para impedir la vision o antifaz, en el supuesto de que el paciente no sea capaz
de permanecer unos segundos con los ojos cerrados.

No se debe impedir la vision en la prueba de ensayo. El sujeto se encuentra sentado
comodamente, codos apoyados en la mesa y palmas de la mano apoyadas en la mesa. Si
el paciente no puede realizar la supinacién necesaria se le facilitara, pero con el minimo
contacto fisico. Se realizaran las pruebas oportunas, hasta que el paciente entienda la
prueba. Se aconseja hacerlo en la mano no afecta. El examinador hace algunos dibujos
con su dedo en la cara palmar de la mano del paciente Se solicita al sujeto: “Haga usted el
mismo dibujo en el mismo sitio, dibujandolo con su dedo”. El siguiente paso, que ya implica
la valoracién en la mano afecta, serd realizar unos dibujos distintos (ilustracion 21). Se
impide la mirada y el paciente pasado 2-3 segundos, debe dibujarlo/reproducirlo con

cuidado, procurando que sea lo mas exacto posible.
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— ¢/RM'

llustracion 21: Prueba (primera figura) y valoracion (figuras 2, 3 y 4) de la grafestesia.

La puntuacién evalla la exactitud del dibujo, no la direccion, ni el tamafio. Se puntua:

[0] si se realiza incorrectamente o el dibujo es muy inexacto. [1] si el dibujo es parecido,
pero no representa el 100% la exactitud del dibujo y [2] se realiza correctamente.

La recogida de datos, se realizé en una hoja de registro (ver anexo 9), que integra toda la

valoracion somatosensorial, a excepcion del test de monofilamentos.

4.4 Valoracion de la Funcion Manual: Escala Jebsen & Taylor.

El test Jebsen & Taylor Hand Function (J&T) es una prueba estandarizada, que fue desarrollada en
1969, para evaluar las destrezas motoras de la mano (coordinacion fina y gruesa). Es un
instrumento objetivo, con una gran validez y fiabilidad para la practica clinica (168,169).

Varios estudios han demostrado una alta fiabilidad test-retest (r=0,92) en pacientes con déficits
funcionales de la mano, derivados de lesiones del SNC y biomecdanicas (170). Un estudio reciente,
se ha realizado en Portugal, para avalar sus propiedades psicométricas con el colectivo de adultos
con ACV (171). La fiabilidad inter e intraevaluador fueron excelentes. Este estudio concluye que,
esta prueba puede ser una herramienta valiosa para evaluar la destreza en los protocolos de
investigacion orientadas a la eficacia de las intervenciones de neurorrehabilitacién. En la literatura
consultada no se ha encontrado adaptaciones al espafiol.

Consiste en siete subtest, que simulan actividades como comer, coger objetos o escribir. Tanto el
profesional encargado como los sujetos que vayan a realizar la prueba, deben tener claro que el
instrumento no mide la precision con la que se realizan los subtest, sino la velocidad con la que se
llevan a cabo. Se ha utilizado el kit original de la casa comercial JAMAR® a Patterson Medical y las
instrucciones estandarizadas que adjunta el test.

Através del test J&T (172), se obtienen dos puntajes: a) los de cada subprueba, puntuacion medida

en tiempo (segundos) para completar la tarea y c) puntuacién total, corresponde a la suma de los
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tiempos de cada subpruebas. Puntuaciones inferiores, implican mejor nivel funcional y destreza
manual. Evalua la velocidad, no la calidad del desempefio. El tiempo asignado a cada subprueba
es de 120 segundos. En este estudio, no se ha interrumpido la tarea, salvo que el propio paciente
haya tomado la decisién por incapacidad. Cada subpueba se lleva a cabo con cada mano por
separado. Mide la funcién manual unilateral; aunque se ha incorporado en este estudio, utilizando
el propio material, una prueba bimanual. Debido a la extension del trabajo, no se expondra en
este texto. Cada subprueba se lleva a cabo con la mano no dominante, en primer lugar y
posteriormente, se realizaran con la mano dominante. El tiempo estimado para su administracién
es de 15 minutos.

El test de funciéon manual J&T mide el nivel de funcidén y participaciéon de la mano en actividades
de la vida diaria, por eso ha sido un criterio que ha tenido mucho peso en la eleccion de esta
prueba (168).

Las 7 subpruebas se llevan a cabo en este orden (tabla 13):

1 Escribir un pequefio texto en una tarjeta.

2 Dar vueltas a unas tarjetas (cinco), simulando pasar paginas.

3 Coger objetos comunes (dos monedas de un centavo, dos clips, dos chapas de botellas) y

transportarlas a un recipiente.

4 Apilar damas (cuatro) en una torre.

5 Simular alimentacién con cuchara, cargando cinco habas o judias.

6 Traslado de objetos grandes (cinco) ligeros.

7 Traslado de objetos grandes (cinco) pesados.

Tabla 13: Subpruebas test de funcion manual Jebsen & Taylor.
La puntuacion para la evaluacién del J&T se corresponde con la suma total de los tiempos de cada
subtest, dando lugar a dos puntuaciones, una para la mano no dominante y otra para la mano
dominante.
El material genérico necesario es el siguiente:

a) Silla (18 "altura del asiento).

b) Mesa escritorio (30" de alto).

c) Crondmetro.

El material especifico para las subpruebas, es el siguiente (ver ilustracion 22).
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a) Subprueba de escritura: Un boligrafo, cuatro hojas de papel (fichas) de 8x11” y un
portapapeles. Las oraciones escritas en mayusculas y centradas en una tarjeta de indice
5x8” que se coloca en un atril.

b) Subprueba de volteo de tarjetas: Cinco tarjetas de 3x5 " rotuladas por una sola cara.

c) Subprueba de prensién y transporte de objetos cotidianos: Dos clips de papel, dos
chapas de botellas de tamafio regular (1 "de didmetro) y dos centavos de EE.UU.

d) Subprueba de simulacién de comida: Cinco habas/frijoles (aproximadamente de 5/8 "de
largo). Una cucharita comun de postre. Una Tabla de madera (41 % "de largo, 11 %" de
ancho, de % "de espesor)," C "pinza, madera contrachapada (20" de largo, 2" de ancho, 4"
de espesor) pegado a la placa (ver Jebsen 1969 para mas detalles).

e) Subprueba de apilar damas: Cuatro damas de tamafio estandar (1 % "de didmetro) de
madera de color rojo.

f) Transporte de objetos grandes, ligeros y pesados. Cinco latas vacias y cinco latas rellenas

de agua de 1 kilogramo (Kg).

llustracion 22: Test de Funcién Manual Jebsen & Taylor.

La clave para una apropiada administracién de la prueba de funcidon manual de J&T es la
consistencia. Para asegurarse resultados fiables, cada subtest debe reproducirse exactamente
como se describe en las instrucciones verbales estandarizadas (ver anexo 10).

a) Todos los subtest deben realizarse con el sujeto sentado en una mesa a una altura

apropiada y en una silla confortable, con una luz adecuada.
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b) Los subtest deben administrarse utilizando las instrucciones verbales estandarizadas.
Todas las pruebas deben desarrollarse con el brazo no dominante primero, seguido del
brazo dominante. Es necesario por tanto identificar qué mano es la dominante y no
dominante para poder implementar las 6rdenes apropiadas de “derecha” o “izquierda”
segun sea necesario.

c) Antes de que se realice cualquier prueba, asegurarse que el sujeto entiende las
instrucciones completamente.

d) Cada prueba debe ser cronometrada. Con esta prueba se incluye un crondmetro digital

ademas de todos los materiales necesarios para realizar cada prueba.

Para los tres primeros subtest, no se utiliza el tablero. Se realizara directamente sobre la mesa,
con la separacion oportuna: 12,5 cm (correspondiente al tamafio de la tarjeta, colocada en
vertical). Todas las pruebas, se orientaran hacia la linea media del sujeto.

En el Anexo 11, se puede ver la hoja de registro de resultados, en la que se ha afiadido un espacio

para poder anotar alguna observacion relacionada con la calidad del movimiento.
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4.5 Valoracion de la discapacidad percibida por afectacion del

Miembro Superior: Cuestionario Quick DASH.

El Quick DASH (Q-DASH) es la version reducida del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH). Son instrumentos especificos de medicion de la calidad de vida relacionada con
los problemas del MS (90).

El Q-DASH es una herramienta de medicién vdlida y fiable para evaluar las discapacidades del
brazo, el hombro y la mano (173). Hay poca literatura que proporcione resultados tipicos del Q-
DASH de las condiciones de las extremidades superiores y mas aun, si la patologia es neuroldgica.
Permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo para realizar diversas actividades,
incluidas actividades de la vida diaria y sintomas como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza.
En los estudios de validacién suelen tomarse como referencia las dimensiones conceptualmente
mas cercanas a las medidas por el instrumento que se desea evaluar; en lo que respecta al Q-
DASH, serian las dimensiones Dolor y Funcién Fisica.

Es un cuestionario autoadministrado, destinado a medir el impacto de la lesién de MS en la calidad
de vida y desempefio de AVD. El paciente debe contestar once preguntas, basandose en su
condiciéon o capacidad durante la Ultima semana (Ver anexo 12). No importa que mano o brazo
se usa para realizar la actividad; se responde basandose en la habilidad o capacidad y como se
puede llevar a cabo dicha tarea o actividad. Cada item se puntia de 1 a 5, con valores crecientes
en funcion de la intensidad de los sintomas. La puntuacién de los items se suma para obtener una
puntuacion total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos y que se transforma en una escala de O
(mejor puntuacién posible/ausencia de discapacidad percibida) a 100 (peor puntuacion
posible/nivel mas alto de percepcién de discapacidad).

Los modulos opcionales (trabajo y deporte/musica), en su caso, se puntUan por separado
siguiendo el mismo método, pero en este estudio no se han recogido estos datos. Se adjunta en

el Anexo 12, la hoja de recogida de datos y el procedimiento para obtener el resultado.
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5. ESTADISTICA: ANALISIS DE DATOS.

Los datos obtenidos fueron almacenados en una base de datos, construida con el programa
estadistico SPSS, version 12.0, con el que también se realizd el andlisis de los datos. La
representacion grafica fue elaborada con el paquete Microsoft Office 2010; Microsoft Word y
Microsoft Excel.

El tamafio muestral se calcula con el programa G-Power, estimdndose una muestra de 44

pacientes, para el uso de 7

Jcritical R? = 0.306893

variables predictoras para el
analisis de regresion lineal
multiple, a un indice de error
del 0,8 y un a error probable
del 0,05.

El valor critico es R?=0,3068.

llustracion 23: Grdfica del cdlculo de tamafio muestral.

Se reclutaron 50 pacientes, pero la muestra final de participantes en el estudio fue de 45 sujetos.
El tratamiento estadistico de datos se llevd a cabo con el mismo programa, SPSS 12.0. Finalizada
la fase de recogida de datos, se procede al analisis de los mismos, tratandolos con el programa
SPSS v.17. Se comienza con el andlisis descriptivo de todas las variables (categoricas, numéricas y
ordinales), presentdndose los porcentajes y frecuencias. Las variables continuas (edad, tiempo
evolucién, edad lesion, puntuaciones Barthel, Lawton & Brody) se muestran con las medidas de

tendencia central y las medidas de dispersién (media y desviacién tipica).

En segundo lugar, se contrasté la hipdtesis de normalidad mediante la prueba Shapiro Wilk, para
explorar los parametros y ver si siguen una distribucién normal. A través de este analisis, se decide
usar test paramétricos o no paramétricos para poder comparar grupos independientes.

Pasando a un estudio mas significativo de los datos, se llevaron a cabo las pertinentes

comparaciones de medias, a través de:
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a) Pruebas paramétricas: Cuando la variable categodrica tiene 2 categorias utilizaremos la
prueba de la T de Student, si tiene 3 0 mas categorias la comparacion de medias se realiza
a través del analisis de la varianza ANOVA.

b) Pruebas no paramétricas: Cuando la variable categdrica tiene 2 categorias utilizaremos
el test U de Mann-Whitney, para muestras relacionadas y para muestras independientes.

y si son 3 0 mas grupos la prueba de Kruskal Wallis.

Para el analisis de correlacién de las variables independientes, se utilizdé el test de Rho de
Spearman. Para categorizar el nivel de coeficiente de correlacion de Spearman (r), adoptamos las
siguientes puntuaciones: r <0,40 correspondian a baja correlacion, r = 0,40- 0,75 correspondian a

moderada correlacion, r> 0,75 corresponde a alta correlacion (174).

A continuacion, se realizé el tratamiento estadistico de los datos, con dos tipos de andlisis de

regresion:
a) Regresién lineal multiple: Utilizada para poder lograr una prediccion de la variable
principal (Y), a través de otras variables independientes (Xi, X2, Xs, Xa, Xn). En la ecuacion,
cada variable va acompafiada de un coeficiente, que indica su peso relativo. Tanto en el
caso de dos variables (regresion simple), como en el de mas de dos variables (regresion
multiple), el andlisis de regresion lineal se utilizard para explorar y cuantificar la relacién
entre una variable dependiente o criterio y una o mas variables llamadas independientes
o predictoras; asi como para desarrollar una ecuacién lineal con fines predictivos. En este
estudio se han realizado varios analisis de regresién lineal, siendo las regresiones multiples,
las que han determinado mejores modelos predictivos. Las variables dependientes que se
trataran de predecir son de naturaleza numérica: tiempo total (segundos) que se tarda con
la mano afecta en realizar el test de funcion manual J&T y puntuacion total (0-100) en el
autocuestionario Q-DASH, de discapacidad percibida por afectacion del MS.
b) Regresion logistica binaria. El modelo lineal presenta ciertos problemas serios cuando la
variable dependiente es binariay, en general, categérica; lo cual nos llevara a usar modelos
de regresion no lineales. Una variable binaria es aquella que sélo puede adquirir dos
posibles valores (Si/No; Verdadero/Falso; >de 180 seg. / < de 180 seg., como en el caso de

este estudio). En nuestro caso trataremos de predecir, cuando un paciente es mas diestro
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(realizando el test de J&T <180 segundos) y cuando es menos diestro (realizando el test de

J&T >180 segundos).

El ltimo tratamiento estadistico de los datos, fue a través de los arboles de decisién o prediccion,
con el fin de: contrastar la regresion y poder tener una explicacion alternativa de la hipdtesis
principal. El procedimiento drbol de decisidn, crea un modelo de clasificacion basado en arboles y
clasifica casos en grupos, o pronostica valores de una variable (criterio) dependiente basada en
valores de variables independientes (predictores). Proporciona herramientas de validacion para
analisis de clasificacion exploratorios y confirmatorios. Se puede utilizar para:

a) Segmentacion. Identifica las personas que pueden ser miembros de un grupo especifico.

b) Estratificacion. Asigna los casos a una categoria de entre varias (p.e. grupos de destreza

manual).

c) Prediccion. Crea reglas y las utiliza para predecir eventos futuros, como la verosimilitud

de que una persona obtenga una puntuacion alta (peor resultado en el test de funcién

manual).

d) Identificacion de interaccién. Identifica las relaciones que pertenecen sélo a subgrupos

especificos.
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1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

1.1 Datos descriptivos sociodemograficos.

La muestra del estudio estd conformada por un total de 45 pacientes: 27 varones y 18 mujeres.
Los participantes se distribuyen mayoritariamente en el grupo de edad comprendido entre los 45-
64 afios (46,7%), encontrando igual numero de participantes [12] tanto en el grupo de adultos

jévenes (18-44 afios), como en el grupo de personas mayores de 65 afios.

Sexo Grupos de edad

W varen

Dnujer W544

4564
W5

llustracion 24: Grdficas de los porcentajes distribuidos por sexo y edad.

La media de edad se establece en 52,76 afios, con una desviacidn tipica de 15. El participante

menor tiene 20 afios y el mayor 85.

1.2 Datos descriptivos relacionados con la patologia.

La mayoria de los participantes [30] de este estudio son personas con DCA de origen
cerebrovascular, conformando el 66,7% del total. Encontramos una mayor frecuencia de
pacientes con ACV de origen isquémico (40%), sobre los de origen hemorragico (26,7%). El resto

de participantes (33,3%) son personas que han sobrevivido a un TCE.
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En relacion al tiempo de evolucion de la patologia, predominan los pacientes con DCA de caracter
crénico, siendo el mayor porcentaje (64%) de personas con mas de 12 meses de evolucién. Entre
6-12 meses de evolucién, nos encontramos el 24,4%. El menor porcentaje (11,1%) son pacientes
que se encuentran en fase subaguda, entre 2-6 meses de evolucion.

Las afectaciones mas frecuentes, son las del hemisferio izquierdo, las cuales han dejado déficits
funcionales en el MS derecho. Esas afectaciones cubren el 64% de la muestra. Encontramos, por
tanto, menor afectacion del MS izquierdo. En cuento a la dominancia sélo hay un participante

zurdo, por lo que no haremos ningln analisis a este respecto.

1.3 Datos descriptivos relacionados con la discapacidad.

A continuacion (ver tabla 14), se amplia la descripcion de la muestra, analizando las variables
continuas relacionadas con las puntuaciones obtenidas en las siguientes escalas: a) Barthel
modificada; b) Lawton & Brody y c) MEC. Los datos del cuestionario Quick DASH, se expondran en
el ultimo apartado de este capitulo. Recordamos que la escala MEC, se utilizé de screening para
garantizar el criterio de inclusién, relacionado con la capacidad cognitiva.

El 91,1% de la muestra no muestra deterioro cognitivo y el 8,9% restante, muestra dudoso

deterioro cognitivo.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Barthel Puntuacién 45 39,00 100,00 83,26 18,47
Lawton Puntuacion 45 ,00 3,00 4,15 2,35
MEC Puntuacion 45 25,00 35,00 32,18 3,21

Tabla 14: Puntuaciones relacionadas con las escalas de discapacidad y estado cognitivo.
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Grupos Barthel

507

57,8%

.
o
1

Porcentaje
8
1

204

1077

Indlependients (100)  Dependencia leve (61-99) Dependencia moderada Dependencia severa (21-
(41-60) 40}

Grupos Barthel

llustracion 25: Porcentajes del nivel de dependencia en las ABVD.

Segun la escala de Lawton & Brody, los 45
participantes obtienen una puntuacion
media de 4,1 con una desviacion tipica de
2,3, lo que implica que 40% de lIa
muestra, manifiesta una dependencia
llevar a cabo AIVD

moderada para

(ilustracién 26).

Porcentaje

En relacién a las ABVD, solamente

encontramos 13 pacientes (28,9%) con total
independencia. La mayoria de ellos
presentan dependencia leve, reflejando una
media de 83,2% y una desviacién tipica de
18,4. Menos del 10% presentan dependencia
moderada y solo 4,4%

un presenta

dependencia severa (ilustracion 25).

Grupos Lawton

Independiente (8) Dependencia ligera
6.7)

Dependencia
moderada (4-3)

Grupos Lawton

Depencdencia severa Dependencia total
(2-3) (0-1)

llustracion 26: Grado de dependencia en las AIVD.
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1.4 Datos descriptivos relacionados con las funciones

somatosensoriales.

1.4.1. Localizacion tactil.

En la region de dedos de la mano: falanges |, lll y V; al analizar los datos cuantitativos, el primer
resultado relevante es comprobar que hay 9 sujetos que no discriminan el estimulo tactil en la
primera falange, siendo esta la que mas ausencias presenta, seguida de la falange Vy de la falange
lll. Sin embargo, la media mas alta (de alrededor de 1 mm.) se encuentra en la V falange; esto
quiere decir que existe menor capacidad discriminativa en esta falange. Recordamos que, la
capacidad discriminativa en los dedos de la mano, se establece normal segin la escala EmNSA,
entre 0-3 mm. Es conocido, que la falange del | dedo, presenta mayor umbral discriminativo que

el llly V dedo (tabla 15).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Localizacion Tactil | Falange 36 0,00 39,00 4,75 7,26
Localizacion Tactil Ill Falange 39 |0,00 90,00 6,92 16,59
Localizacion Tactil V Falange 38 |0,00 90,00 8,10 17,22

Tabla 15: Medias obtenidas en la prueba de localizacion tdctil en los dedos de la mano afecta.

Si analizamos los datos cualitativos, como se puede observar en la ilustracién 27, comprobamos
que la Falange Iy V son las que mayor disfuncion tactil discriminativa presentan, estando alterada
esta capacidad en el 53,3% y en el 51,1% de las personas con DCA, respectivamente. Es también
interesante comprobar que entre el 22-24% de las personas tienen ausente la capacidad

discriminativa tactil de la zona que mayor n2 de mecanorreceptores cutaneos posee.
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Localizacion Tactil | Falange Localizacion Tactil V dedo Sgdo

507 50

46,7 % a0

Porcentaje
Porcentaje

26,7 %

Ausente Deteriorado Normal

Ausente Deteriorado Nermal

Localizacién Tactil | Falange Localizacion Tactil V dedo Sgdo

llustracion 27: Porcentajes de los datos cualitativos de localizacion tdctil en pulpejos del |y V dedo.

Sgdo: Significado, hace referencia a la interpretacion cualitativa.

Atendiendo a los datos cuantitativos, de la localizacidn tactil en la region de la mano: zona tenar,
hipotenar y Il metacarpiano, las personas con DCA de este estudio tienen una media que supera
en mas de 2 mm, el valor establecido como normal (8 mm), como se puede observar en la tabla

16. Por lo que podemos afirmar, que existe un deterioro de la localizacion tactil en la regién de la

mano.
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
LT Il Metacarpiano |40 0,00 85,00 10,40 18,75
LT Hipotenar 40 0,00 82,00 11,80 18,00
LT Tenar 40 0,00 67,00 11,85 15,35

Tabla 16: Puntuaciones (en mm) de localizacion tdctil en las zonas de la mano.

En la regidn hipotenar, el 51% de las personas con DCA muestran deteriorada la capacidad
discriminativa; de ellas, un 15,6% tienen esta capacidad ausente y un 35,6% la tienen deteriorada.
En contraposicion, un 48,9% presenta la capacidad de localizacion tactil dentro de rangos
normales. En la regidn tenar, el 55,6% de la muestra presenta alterada la funcién de localizacion
tactil. Un 15,6% presentan una total ausencia de esta capacidad y el restante 40% la tiene
deteriorada. El 44,4% muestran una capacidad normal para localizar el estimulo tactil (ver

ilustracion 28).
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En la region que corresponde al Il metacarpiano, comprobamos que un 17,8% tienen ausente la
capacidad de localizacién tactil, en un 28,9% permanece deteriorado y en un 53,3% permanece

dentro de los rangos normales.

Localizacién Tactil TenarSgdo

Localizacion Tactil Zona Hipotenar (V Meta)

504

Porcentaje

Ausente Deteriorado MNormal

Sgdo: Significado.

1.4.2. Umbral discriminativo a la presién tactil: Test de Monofilamentos de Semmens Weinstein.

En vista de los resultados, lo primero que llama la atencion es que 6 personas con DCA no han
logrado registrar el monofilamento mas grueso en el pulpejo del primer dedo. Siendo el dedo de
mas importancia funcional para la mano, el que mas deterioro presenta en el registro de la
informacion tactil. Cinco personas tampoco lo han logrado en los dedos Il y V. Se pueden ampliar

los datos en la tabla 17.

N Rango Minimo | M&ximo Media | Desv. tip.
Monofilamento SW | Dedo 39 2,82 2,36 5,18 3,29 77
Monofilamento Il Dedo 40 |3,42 1,65 5,07 3,29 ,80
Monofilamento V Dedo 40 14,80 1,65 6,45 3,53 1,03
Monofilamento Zona Tenar 41 |3,52 2,36 5,88 3,82 ,94
Monofilamento Zona Hipotenar 43 4,29 2,36 6,65 3,78 1,04

Tabla 17: Puntuaciones del test de Monofilamentos en dedos y mano.

En la regién de la mano, existen menos valores perdidos, siendo menos las personas que no
registran el estimulo de presién tactil en zona tenar. También comprobamos que, en la zona de
los dedos, la capacidad de registro tactil es mayor, sobre todo en el dedo IlI, registrando

monofilamentos que oscilan entre el calibre 1,65y el 5,07.
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El dato de la media, indica que existe una alteracién en esta capacidad en todas las personas con

DCA de la muestra. Atendiendo a los datos cualitativos, observamos que el | y Il dedos presentan

idénticos resultados. Podemos afirmar que el 65,9 de las personas con DCA de esta muestra,

manifiestan alterada la capacidad de registro del estimulo tactil en ambos dedos. De ellos el 11,4%

presenta total anestesia y el 54,5% presenta hipostesia. Por el contrario, sélo un tercio de la

muestra presenta valores de normalidad (ver ilustracion 29).

Porcentaje

Monofilamentos (SW) | y Il dedo

601

Anestesia Hipoestesia Hormal

Monofilamento (SW) | y Il dedo

llustracion 29: Porcentajes de los resultados cualitativos
Significado.

Porcentaje

Monofilamento (SW) V Dedo Sgdo

Anestesia

Hipoestesia Normal

Meonofilamento (SW) V Dedo Sgdo

del test de monofilamentos en dedos |, Il y V. Sgdo:

En el pulpejo del V dedo, encontramos que el 73,3% de las personas con DCA de este estudio

muestran alterado el registro del estimulo tactil. De ellos, el 11,1% presenta una total anestesia y

el 62,2% manifiestan hipostesia. Sélo un 26,7% de la muestra obtiene resultados tipicos o

normativos (ver ilustracion 29).

Porcentaje

Monofilamento (SW) Tenar Sgdo

Anestesia MNormal

Hipoestesia
Monofilamento (SW) Tenar Sado
llustracion 30: Porcentajes de los resultados cualitativos

del test de monofilamentos en zona tenar.
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encontramos una anestesia total y en el 77.8%
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Sélo el 13,3% lo registra dentro de rangos normales.

En la zona hipotenar los resultados son similares, encontrando en el 82,2% de personas alteracion
en esta funcién sensorial. El porcentaje de personas con anestesia se reduce a un 6,7%,
correspondiendo el restante 75,6% a personas con hipoestesia. El 17,8% presentan un registro

tactil normal.

1.4.3. Discriminacién de dos puntos.

En la tabla 18, se puede comprobar que los datos de la media, sefialan como se supera los 3 mm
ampliamente en la zona de los dedos y los 8 mm, en la zona de la mano afecta. Se puede afirmar
que, segun este dato, las personas con DCA de este estudio muestran alteracién en esta capacidad

de discriminacion tactil cortical de la mano.

N Minimo  |[Maximo Media Desv. tip.

Discriminacién 2Puntos | Falange 38 [0 25 6,00 6,73
Discriminacién 2Puntos Il Falange 37 [0 25 4,97 6,02
Discriminacién 2Puntos V Falange 36 [0 25 6,36 6,38
Discriminacion 2Puntos Il meta 37 1 21 8,24 4,73
Discriminacién 2Puntos zona hipotenar 37 |2 40 9,14 6,39
Discriminacion 2PuntosP zona tenar 37 0 20 10,65 5,73
N vélido (segun lista) 35

Tabla 18: Puntuaciones (en mm) de la discriminacion de dos puntos en manos y dedos.

Discriminacion 2 puntos | dedo Discriminacion 2 puntos V dedo

50 50

40

w
-]
1

Porcentaje
Porcentaje

204

Deterioraco 0=

Ausente Deteriorado Mormal
Discriminacion 2 puntos | dedo

Discriminacion 2 puntos V dedo

llustracion 31: Porcentajes de los resultados cualitativos de la discriminacion de dos puntos en dedos |y V.
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En la region del | dedo, los resultados cualitativos arrojan el dato de que el 60% de la muestra
manifiestan alteracién en esta modalidad somatosensitiva. De ellos, el 17,8% presenta total
ausencia de esta capacidad y el 42,2% la tiene deteriorada. El 40% restante muestra normalidad
para discriminar dos puntos (ver ilustracion 31).

En el Il dedo, el 47% de las personas con DCA del estudio muestran alterada esta modalidad
sensitiva. De ellos, coinciden el 17,8% con ausencia, al igual que ocurria en el | dedo y el 46%
muestran deteriorada la discriminacion entre dos puntos. El nimero de personas que manifiestan
resultados normales es mas elevado que en caso anterior, siendo este valor el 53,3% del total.
Como se puede observar en lailustracion 31, en el V dedo, encontramos que el 64% de la muestra,
tiene alterado el umbral de discriminacidn entre dos puntos. Un 20% de ellos, presenta ausencia
total de esta capacidad, mientras que un 44,4% sufren deterioro. Las personas que presentan una
capacidad normal de discriminacién es mas reducida que en los otros dedos evaluados, siendo

este valor un 35,6%.

En la region de la mano, encontramos en la zona hipotenar (zona del V metacarpiano) que el 55,6%
de las personas con DCA muestran una alteracién de la discriminacion de dos puntos. De ellos el
20% tiene ausente esta capacidad y el 35,6 % presenta un deterioro. El restante 44% muestra una
capacidad discriminativa dentro de los rangos normales.

En la zona tenar, discretamente aumenta el nimero de personas que tienen disfuncién en la
discriminacién de dos puntos, siendo este valor el 68,9 % del total. De ellos el 17,8% presenta
ausencia de esta capacidad y el 51,1% manifiesta un deterioro. Solamente el 31% manifiesta la

capacidad discriminativa normal.

1.4.4. Estimulacion simultanea bilateral.

Diferenciamos también dos zonas: a) En la zona de los dedos, encontramos que hay mas personas
de este estudio (71,1%) que presentan conservada esta capacidad. El restante 28,9% muestran
alterada la capacidad para percibir las mismas regiones de los dos hemicuerpos cuando se les
estimula simultaneamente. El 24,4% muestra ausente esta capacidad y el 4,4% la tiene alterada.
b) En la zona de la mano, también observamos la misma tendencia anterior. El 68,9% mantiene
intacta esta capacidad, frente a un 31% de personas en la que se encuentra alterada. De ellas, el

24,4% sufre una ausencia de esta capacidad y el 6,7% muestra un deterioro.
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1.4.5. Cinestesia.

En la articulacion interfaldngica distal del | dedo, encontramos que una mayoria de personas con
DCA (68,9%) presentan normal esta capacidad discriminativa profunda. Por el contrario, el 31%
restante, presenta alteracion en esta modalidad somatosensorial, distribuyéndose en los mismos
porcentajes (15,6%) las personas con DCA con ausencia y con deterioro de la capacidad de percibir
el movimiento de esta articulacion.

En la articulacion de la mufeca, estos valores aumentan significativamente, existiendo un
porcentaje alto de personas con DCA (82,2%) que presentan normal esta capacidad. El 17,8
restante presenta alterada la percepcion del movimiento en esta articulaciéon. De ellos, el 6,7%

presenta ausencia total de esta percepcion y el 11,1% muestra deterioro.

1.4.6. Propiocepcion.

La propiocepcidén, valorada cualitativamente en

Propiocepcion ManolDedos

60

la zona de mano y dedos, arroja los siguientes
datos (ilustracion 32): un porcentaje alto de

personas con DCA (73,3%) muestran alteracion

Porcentaje

en la capacidad para discriminar la posicidon
articular de los dedos. De ellos, el 20% presentan

ausencia total de esta capacidad y el 53,3%

muestran deterioro.

Ausente Deteriorado Mormal

Propiocepcion Mano/Dedos

llustracion 32: Porcentajes de la alteracion de la
propiocepcion en manos y dedos.

Alrededor de un cuarto de la muestra (26,7%) presentan valores normales.

La propiocepcion también se valord con la prueba de oponer el pulgar al resto de los dedos con
los ojos cerrados, repitiendo este movimiento fino en tres ocasiones. Ocho personas no pudieron
completar esta prueba. El resto de personas [37] lo hicieron con suficiente calidad, tardando 14,65

segundos de valor medio, con una desviacion tipica de 8,99.
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1.4.7. Grafestesia.
Encontramos que esta modalidad de sensibilidad cortical combinada, esta alterada en mas de la
mitad (55,6%) de las personas con DCA de este estudio. De ellos, el 13,3% presenta ausente esta

capacidad y el 42,2% deterioro. El 44,4% restante, tiene esta capacidad conservada.

1.4.8. Estereognosis.
De esta modalidad somatosensorial cortical, obtenemos resultados cuantitativos como: a) el
tiempo empleado en reconocer los 11 objetos y b) la puntuacién obtenida. Recordamos que la

puntuacién maxima es 22 y la minima O (ver tabla 19).

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Puntuacion 45 0 22 15,96 7,39
Tiempo empleado (sg) |45 69,0 374,0 173,91 79,11

Tabla 19: Resultados cuantitativos de la subprueba de Esterognosis.
De las 45 personas con DCA de este estudio, encontramos que la puntuacion media es de 15,96,
con una desviacion tipica de 7,4. La media del tiempo empleado es de 173,9 segundos (2 minutos

y 57 segundos aproximadamente).

Esterognosis

Aciertos Esterognosis (puntos)

Porcentaje
Porcentaje

Ausente Deteriorado Mormal

0 2 4 & 8 10 15 16 17 18 19 20 20 22
Aciertos Esterognosis (puntos)

llustracion 33: Resultado cualitativos (izq.) y cuantitativos (dcha.) de Esterognosis.

Esterognosis

Los resultados cualitativos (ilustracién 33), muestran que el 57,8% de las personas con DCA de
este estudio, presentan alteracion en esta modalidad. De ellos 6,7% presentan asterognosia o
capacidad ausente de reconocer objetos por el tacto y movimiento de los dedos y el 51,1%
presentan deteriorada esta capacidad. Por el contrario, el 42,2% no tienen ninguna dificultad en

esta capacidad.
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1.4.9. Algometria.

Los resultados de la medida del umbral del dolor a la presion se presentan en tres regiones de

ambos hemicuerpos: a) mano; b) hombro y c) tibia, de extremidad afecta y no afecta. En la tabla

20, se pueden observar las medias de las mismas zonas en ambos hemicuerpos (afecto y sano).

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Algometria Mano Afecta A4 ,20 10,50 4,84 2,05
Algometria Mano Sana 45 1,20 12,00 5,77 2,29
Algometria Hombro Afecto A4 1,30 15,66 6,30 3,13
Algometria Hombro No Afecto |45 1,40 15,30 6,76 3,38
Algometria Tibia Afecta 45 1,53 19,33 8,57 3,61
Algometria Tibia No Afecta A5 2,50 19,33 9,19 3,45

Tabla 20: Resultados (medidos en Kg de presidn) de la Algometria en ambos lados del cuerpo.

En una de las personas, no se
obtuvieron datos ni en mano ni
hombro afecto, al presentar una total
anestesia del MS. Atendiendo a las
medias, observamos que, en ambas
extremidades, existe un menor umbral
del dolor a la presion en la mano,
seguido del hombro y finalmente se

eleva en la tibia.

Algometria Tibia
Algometria Hombro -

Algometria Mano

0,0000 2,0000 4,0000 6,0000 8,0000 10,0000

Hemicuerpo No afecto ~ ® Hemicuerpo afecto

llustracion 34: Comparativa de los resultados de algometria en ambos
lados del cuerpo.

Las personas con DCA de este estudio, presentan menor umbral del dolor a la presidon en el

hemicuerpo afecto, comparandolo con el sano, como se puede comprobar en la ilustracién 34.

En la mano afecta existe una diferencia de umbral de 0,93 Kilogramos (Kg), en relacion a la mano

no afecta. En el hombro afecto la diferencia de umbral es de 0,46 Kg. en relacién al hombro

contralateral y en la tibia afecta la diferencia de umbral es de 1,8 Kg. en relacion a la tibia del

hemicuerpo sano. Se observan, no obstante valores similares entre ambas zonas, aspecto que

comentaremos mas adelante.
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1.5 Datos descriptivos relacionados con la funcionalidad del miembro

superior.

Analizando los datos cuantitativos (ver tabla 21) y de manera esperable, encontramos que las
personas con DCA de este estudio, tardan mas tiempo, medido en segundos (seg.) en realizar las
7 subpruebas del test J&T con la mano afecta. A mayor puntuacion obtenida en el test, peor
resultado funcional, como se puede comprobar en la ilustracién 35.

Con el MS afecto la media del tiempo empleado es de 248,95 seg., con una desviacion estandar
de 153,13 y la media del tiempo empleado con el MS no afecto es de 118,81 seg, con una
desviacién estandar de 71,75. Las personas con DCA tardan, de media, 130,14 seg. mas en realizar
todo el test de funcion manual. Otro dato a destacar es que 8 personas con DCA (17,7%) no son
capaces de realizar todas las pruebas y por lo tanto no se puede obtener una puntuacion total, es
por ello que las medias se establecen sobre una “n” de 37. Las subpruebas que han resultado mas
costosas y que no han podido realizar el 8,8% de las personas con DCA de este estudio son las de
“Escritura” y “Apilar damas”. La subpueba de “Uso de cuchara” no la realizan el 6,6%; la de
“Prensidn y transporte de objetos ligeros y grandes” el 4,4% y la de “Pinza y transporte de objetos

comunes” solamente el 2,2%.

N | Minimo | Mdximo | Media Desv. tip.
Escritura Mano Afecta 41 123,00 254,03 (91,33 55,75
Escritura Mano No Afecta 45 110,00 217,02 |58,98 52,92
Volteo Tarjetas Mano Afecta 45 | 4,87 117,74 |27,49 24,70
Volteo Tarjetas Mano No Afecta 45 (4,00 35,41 9,39 5,13
Transporte de Objetos Comunes Mano Afecta 44 16,32 187,57 |48,78 55,38
Transporte de Objetos Comunes Mano No Afecta 45 (5,00 21,47 10,95 3,71
Apilar Damas Mano Afecta 41 | 4,65 159,13 |36,92 35,39
Apilar Damas Mano No Afecta 45 14,00 53,47 10,32 9,54
Uso de Cuchara Mano Afecta 42 18,26 162,56 |46,48 38,77
Uso de Cuchara Mano No Afecta 45 15,10 73,17 15,81 11,40
Transporte Objetos Ligeros Grandes Mano Afecta 43 13,86 122,00 |19,90 21,06
Transporte Objetos Ligeros Grandes Mano No Afecta 45 13,00 22,02 6,49 3,59
Transporte Objetos Pesados Grandes Mano Afecta 43 14,31 120,00 |16,99 18,48
Transporte Objetos Pesados Grandes Mano No Afecta 45 (3,28 21,86 6,69 3,17
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Tiempo Total Mano Afecta 37 (58,70 651,05 |248,95 153,13
Tiempo Total Mano No Afecta 45 144,00 337,07 |118,81 71,76

Tabla 38: Puntuaciones (en segundos) del tiempo parcial y total, empleado en el test de funcion manual Jebsen &
Taylor.

Las tres pruebas que mas tiempo tardan en efectuarse son: a) “Escritura”, la cual se lleva a cabo
en 91,33 seg. Esta subprueba ocupa el 36,7% del total del test funcional. La segunda que mas
cuesta en tiempo (48,78 seg.) es la de “Pinza y transporte de objetos comunes” y la tercera la de
“Uso de cuchara” que se lleva a cabo en 46,48 seg. Las subpruebas que se desempefian en menos
tiempo son las de Transporte de objetos ligeros y grandes, empleando 6,48 y 6,69

respectivamente.

Tiempo Total Mano Afecta

Transporte Objetos Pesados Grandes Mano Afecta
Transporte Objetos Ligeros Grandes Mano Afecta
Uso de Cuchara Mano Afecta

Apilar Damas Mano Afecta

Transporte de Objetos Comunes Mano Afecta

Volteo Tarjetas

Escritura

o

50 100 150 200 250 300

no afecta M afecta

llustracion 35: Comparativa de grdficas de tiempos empleados en el test Jebsen&Taylor con ambos
miembros superiores.

De las 37 personas con DCA de este estudio que fueron capaz de realizar el test J&T completo,

aproximadamente la mitad lo completaron en tiempos por debajo de 3 minutos vy el resto por

encima. Solamente 8 personas (17,85%) lo hicieron en un tiempo no superior a 2 minutos.
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Grupos por Resultados J&T

B0

40

304

20

Frecuencia |Porcentaje
Resultados >180 seg. |19 42,2
Validos  Resultados <180 seg. |18 40,0
Total 37 32,2
Perdidos Sistema 3 17,8
Total 45 100,0

Resultados >180 seg Resufttados <180 seqg.

Grupos por Resultados J&T

llustracion 36: Porcentajes de personas que realizan el test
Jebsen & Taylor por encima y por debajo de 3 min.

Tabla 22: Grupos por Resultados en test Jebsen & Taylor.

Para poder relacionar con mayor precision la funcionalidad manual, con las diferentes

modalidades somatosensoriales, se ha divido el niUmero total de personas que han realizado todas

las subpruebas del test en dos grupos homogéneos. Se ha estimado el valor de division en 3

minutos (180 segundos), generandose; a) el grupo 1, personas con menor destreza, que realizan

todo el test en mas de 180 seg. y b) el grupo 2, personas con mayor destreza, que realizan en test

en menos de 180 seg. Se pueden ver las frecuencias y porcentajes en la tabla 22.
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1.6 Datos descriptivos sobre la percepcion de discapacidad asociada a

la funcion del MS (Quick-DASH).

Se han obtenido datos de 45 participantes (ver ilustracién 37). El valor medio es de 36,88 con una
desviacion tipica de 17,03. Recordamos que la escala contempla un rango desde O (mejor
puntuacién) hasta 100 (peor puntuacion). El rango de puntuaciones oscila entre 2,27 y 68,18. La
media de los resultados de este autocuestionario indica que las personas con DCA de este estudio

muestran un 36,8 % de discapacidad percibida asociada a la funcion del MS.

Puntuacion Q-DASH

5

Porcentaje

21

Puntuacion Q-DASH

llustracion 37: Puntuaciones del cuestionario Quick-DASH.

El analisis de este cuestionario ha permitido generar dos grupos dentro del total del nimero de
personas con DCA:
a) Grupo Dolor, personas que presentan sintomas de dolor actualmente y

b) Grupo No Dolor.

Esta segmentacion se realizo al analizar la escala Q-DASH, en su pregunta n® 9: “Dolor en el brazo,
hombro o mano”, en la cual se pide al participante que sefiale la puntuacién que otorga a la
gravedad o severidad del sintoma.

Encontramos un 62% de personas con DCA con dolor. De ellos, solamente una persona manifiesta

dolor grave. El resto se distribuyen de manera equitativa entre dolor moderado vy leve.
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2. ANALISIS DE INDEPENDENCIA ENTRE GRUPOS.

Para realizar el andlisis comparativo necesitamos saber si las variables de estudio se distribuyen
normalmente o no. Si el nUmero de datos es mayor de 50 debemos considerar el estadistico de
Kolmogorov-Smirnov y si es menor de 50 el de Shapiro-Wilk. Nos centraremos Unicamente en el
estudio de normalidad de variables no categdricas. Como se puede comprobar en el Anexo 13,
mayoria de los p-valores son significativos (menores de 0,05), por lo que se debe rechazar la
hipotesis nula de normalidad y suponer que en general, las variables estudiadas no proceden de
una distribucién normal.

Las excepciones (marcadas en negrita), es decir, los p-valores no significativos, corresponden a
variables que si se distribuyen normalmente. Para las variables con distribucién normal
utilizaremos test paramétricos y para las que no se distribuyen normalmente utilizaremos test no
paramétricos.

Una vez hecho el test de normalidad, en este apartado se procede a analizar si las principales
variables del estudio son independientes respecto a ciertas variables que utilizaremos como
factores, es decir, se recurre a comparar las medias de las distribuciones de la variable cuantitativa
en los diferentes grupos establecidos por la variable categdrica. Utilizaremos diferentes métodos
dependiendo de si la variable principal cuantitativa se distribuye normalmente o no, y si la variable
categorica tiene 2 0 mas categorias.

Se ha realizado el andlisis exploratorio de todas las variables, pero sélo se muestran aquellas
variables que, tras la aplicacion de los test de independencia, han arrojado valores
estadisticamente significativos. En algunos casos, se muestran datos de algunas variables que se
aproximan a la significacion estadistica y que se consideran relevantes a nivel clinico.

Debido al elevado nimero de variables de estudio, se ha decidido, hacerlo sobre 11 de ellas. En la

tabla 23 se describen, sefialando cuales requieren de test paramétricos y no paramétricos.
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1. indice de Barthel No paramétrico
2. Quick-DASH Paramétrico
3. Monofilamento SW | dedo. No paramétrico
4. Monofilamento SW Il dedo. Paramétrico
5. Monofilamento SW V dedo. Paramétrico
6. Monofilamento zona Hipotenar. Paramétrico
7. Algometria hombro afecto. Paramétrico
8. Propiocepcién: prueba de contar con dedos. No paramétrico
9. Estereognosis: Tiempo empleado. No paramétrico

10. Esterognosis: Puntuacion.

No paramétrico

11. Tiempo total empleado con mano afecta en el test J&T.

No paramétrico

Tabla 23: Variables principales del estudio y tipo de test aplicado.

Nuestros principales factores o variables de agrupacion serdan:

1. Sexo: a) varones y b) mujeres.

2. Grupo Edad: a) 18-44 afios; b) 45-64 y ¢) 65-85

3. MS afecto: a) derecho y b) izquierdo.

4. Diagnostico etioldgico: a) ACV hemorragico; b) ACV isquémico y c) TCE.

5. Grupo Dolor: a) Presencia de dolor; b) Ausencia de dolor

6. Grupo por resultados del test de funcion manual J&T: a) Tiempos >180 segundos y b)

Tiempos < 180 segundos.

7. Tiempo de evolucion de DCA: a) subagudo; b) crénico corta duracion y c) crénico larga

duracion.

Se muestran y describen los datos mas relevantes, es decir, aquellos resultados que presentan
significacion estadistica. Dentro de cada variable de agrupacién primeramente se realizan los test

no paramétricos y posteriormente los paramétricos.
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2.1 Grupo Sexo.

Se obtienen datos no significativos (p-valores mayores de 0,05), para las variables principales de
este estudio, por tanto, podemos concluir que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre varones y mujeres. A excepcién de la variable “Algometria hombro afecto”, en
la cual, si hay diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres, ya que tiene un
p-valor de 0.01.

A continuacién (tabla 24) se puede observar los datos descriptivos de los resultados de la

algometria en el hombro afecto, segmentado por sexos. Se destaca en negrita, las medias

obtenidas.
Sexo Estadistico |[Error tip.
Algometria Vardn Media 8,5905 ,67782
Hombro Afecto Intervalo de confianza paralLimite inferior [7,1665
la media al 95% Limite superior [10,0146

Media recortada al 5%

Desv. tip. 2,95454
Minimo 4,36
Maximo 15,66
Mujer Media 3,8172 ,36342

Intervalo de confianza paralLimite inferior [3,0505

la media al 95% Limite super. }4,5840
Media recortada al 5% 3,8286
Desv. tip. 1,54187
Minimo 1,30
Maximo 6,13

Tabla 24: Descriptivos de Algometria en el hombro afecto, segun sexos.

Se puede observar los datos obtenido en la prueba T de Student en la tabla 25, donde destaca en

negrita la sig. bilateral (p-valor), con un valor menor de 0,05.
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Prueba de Levene
para igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo  de
confianza para la
Sig. |DiferencdelfError [(diferencia
F Sig. T Gl Bilat |[medias tip. Inferior Superior
Algometria Varianzas4,27 ,045 5,83 |42 000 4,21124 [72229 |2,75359 |[5,66889
Hombro Iguales
Afecto Varianzas 6,43 140,43 000 4,21124 (65456 |2,88876  [5,53372
Distintas

Tabla 25: Prueba de muestras independientes. Algometria hombro afecto segun sexos.

Recordemos que si el test de Levene (prueba para la igualdad de varianzas) es significativa (<0.05),

debemos escoger el p-valor de la T de Student no asumiendo que las varianzas sean iguales. Si por

el contrario no sale significativo (>0.05), escogeremos el p-valor donde asumimos que las varianzas

son iguales.

A continuacion, se puede ver visualmente (ilustracién 38) estas diferencias, pudiendo afirmar que

las mujeres con DCA de este estudio presentan en el hombro hemiparético un umbral de dolor a

la presidn, significativamente mas bajo que los hombres.

Frecuencia

Histograma

para Sexo= Varon

7.0
Algometria Hombro Afecto

10,00 12,50

Wedia = 8,59
Desviacion tipica = 2,955

esvia
N=13

Frecuencia

Histograma

para Sexo= Mujer

.

"
I

1,00

200 3,00

Algometria Hombro Afecto

400 500 600 7,00

llustracion 38: Descriptivos de las frecuencias de la algometria del hombro afecto segun sexos.
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2.2 Miembro superior afecto.

Los analisis de independencia muestran datos no significativos, por tanto, podemos concluir que
no existen diferencias significativas en el factor o variable de agrupacién MS Afecto o hemisferio
cerebral lesionado. A excepcién de la variable Monofilamento SW del V dedo, en el cual, si hay

diferencia estadisticamente significativa en la variable MS afecto (tabla 26).

MS Afecto Estadistico |Error tip.
Monofilamento (SW) Derecho  |Media 3,6571 ,23625
V Dedo Puntuacion Intervalo de confianza paralLimite inferior |[3,1643
la media al 95% Limite superior 14,1499
Media recortada al 5% 3,5740
Desv. tip. 1,08262
Minimo 2,36
Maximo 6,45
lzquierdo [Media 3,0254 ,24399

Intervalo de confianza paralLimite inferior [2,4938

la media al 95% Limite superior [3,5570
Media recortada al 5% 2,9882
Desv. tip. ,87972
Minimo 1,65
Maximo 5,07

Tabla 26: Descriptivos de resultados del test de monofilamentos en el V dedo, segin MS afecto.

Aplicando el test de la T de Student (ver tabla 27), podemos ver el valor significativo de la sig.
bilateral (0,03). Podemos afirmar que en la poblacién con DCA de este estudio, el V dedo presenta
mayor capacidad discriminativa cuando el miembro afecto es el izquierdo o lo que es lo mismo, el
hemisferio cerebral dafiado es el derecho.

Se muestra también la puntuacion del Q-DASH por ver la tendencia a la significacidon estadistica
de este valor en la prueba de muestras independientes. Se puede comprobar la diferencia
clinicamente significativa entre la discapacidad percibida por afectacion del MS, cuando la
afectacion es del miembro derecho (40,53), versus miembro izquierdo (30,24). Se recuerda, que

solo una persona de este estudio no era diestra.
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Prueba de Levene

para la igualdad de

\varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Sig. [Dif.  delerror |diferencia

F Sig. T Gl Bilat |medias [tip. Inferior [Superior

Monofilamento Varianzas ,095 ,759 2,252 [38 030 |74869 33243107572 [1,42166
(SW) Iguales

v DedoVarianzas 2,382 (27,523,024 |74869 |31432 10434 |1,39304
Puntuacion Distintas

Puntuacion Varianzas ,698 ,408 2,006 (43 051 |10,2905 [5,1298 |,05473 (20,6359
Q-DASH Iguales

Varianzas 2,123 36,413 [041 (10,2905 |4,8475 |46317 (20,1180
Distintas

Tabla 27: Prueba de muestras independientes para el resultado del test de Monofilamentos del V dedo y Q-DASH.

A continuacion, se puede ver graficamente estas diferencias significativas.

Histograma

para MSAfec= derecho

Frecuencia

3,00 4,00 5,00

Wedia = 366
Desyiacion tipica = 1,083
N=21

Frecuencia

6,00

Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacién

Histograma

para MSAfec= izquierdo

2,00

3,00
Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacion

4,00

5,00

Desvia
M=13

llustracion 39: Descriptivos de las frecuencias del resultado del test de Monofilamentos en el V dedo, segun

MSAfec.: Miembro Superior afecto.
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2.3 Grupo dolor / no dolor.

Atendiendo a los datos descriptivos, aunque se encuentra diferencias entre las otras variables

principales del estudio, no llegan a ser estadisticamente significativas, una vez realizados los

anadlisis de independencia. A excepcion de la Algometria del hombro afecto y la puntuacién total

obtenida en el autocuestionario Q-DASH. Se aprecian claras diferencias entre las medias

(destacadas en negrita en tabla 28) en relacion a los grupos de Dolor y No Dolor, en lo referente a

la algometria del hombro afecto.

Grupo Dolor/No Dolor Estadistico |[Error tip.
Algometria Hombro Afecto [Dolor Media 5,4144 ,63084
Intervalo de confianza paralLimite inferior 14,1124
la media al 95% Limite superiorl,7164
Media recortada al 5% 5,1182
Desv. tip. 3,15421
Minimo 1,30
Maximo 15,66
No dolor |Media 8,0475 ,92586
Intervalo de confianza paralLimite inferior [6,0097
la media al 95% Limite superior{10,0853
Media recortada al 5% 38,1361
Desv. tip. 3,20727
Minimo 1,90
Maximo 12,60

Tabla 28: Descriptivos de la Algometria del hombro afecto, segtin grupos Dolor/No dolor.
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A continuacion, se puede observar graficamente estos datos en la ilustracién 40:

Histograma
para GrupaDaler= Delar

500 1000
Algometria Hombro Afecto

1500

Histograma

para GrupoDolor= No dolor

bada = 5 41 4
Dexviacdn ipica = 3154
M=

Frecuencia

250 5,00

750 10,00 12,50

Algometria Hombro Afecto

Media = §.05
Desviacion tipica = 3,207
N=12

llustraciéon 40: Descriptivos de las frecuencias de la Algometria del hombro afecto, segun Grupo Dolor/ No dolor.

Ahora se muestran los descriptivos de la puntuacion total del Q-DASH en relacién al grupo Dolor

(tabla 29). Se puede observar una diferencia clara entre las medias de las personas con DCA que

presentan dolor (39,9%) y las de aquellas que no lo presentan (22,6%).

Grupo Dolor/No Dolor Estadistico  |Error tip.
Puntuacion Dolor Media 39,8956 2,89747
Q-DASH Intervalo de confianzalLimite inferior (33,9155
para la media al 95% Limite superior (45,8757
Media recortada al 5% 40,3156
Desv. tip. 14,48735
Minimo 6,80
Méaximo 63,60
No dolor Media 22,6025 3,35551
Intervalo de confianzalLimite inferior |15,2171
para la media al 95% Limite superior (29,9879
Media recortada al 5% 22,8417
Desv. tip. 11,62383
Minimo 2,27
Méaximo 38,63

Tabla 29: Descriptivos de la puntuacidn total del Q-DASH, segtin grupo Dolor/ No Dolor.
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Se puede ver graficamente estos resultados en la ilustracion 41:

Histograma Higtograma
para GrupoDolor= Dolor para Grapallaka- Be dalen

Ry = 1780
D lgaca = 11 834
F

.
it

Media = 39,90
Desviacion tipica = 14,487
N=25

Fracusntis

Frecuencia

By 0,08 000
20,00 40,00 Puntusclon O-DASH
Puntuacion Q-DASH

Ilustracion 41: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del Q-DASH, segtin grupos dolor/no dolor.

En base a los resultados de la prueba T de Student para muestras independientes, observamos

valores estadisticamente significativos para ambas variables, marcados en negrita en tabla 30.

Prueba de Levene

para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Sig. |Difer. defError |diferencia

F Sig. T Gl Bilat |medias [tip. Inferior Superior

Algometria Varianzas |,224  |,639 -2,340 42 024 |-2,18518 |93403}4,07012 |-,30023
Hombro lguales

Afecto Varianzas -2,360 32,187 |,024 |-2,18518 |92588}-4,07070 |-,29966
Distintas

Puntuacioén Varianzas [[348  |,559 2,801 |43 008 (13,6422 14,87073,81942 [23,4650
Q-DASH Iguales

Varianzas 2,733 31,328 ,010 (13,6422 |4,9915B,46633 [23,8181
Distintas

Tabla 30: Pruebas de muestras independientes de la Algometria del hombro afecto y puntuacion Q-DASH.
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Podemos afirmar que las personas con DCA de este estudio, que refieren dolor, presentan
significativamente menor umbral al dolor en el hombro afecto y una mayor discapacidad y calidad

de vida percibida en relacidn a la afectacién del MS.

2.4 Grupo por resultados del test de funcion manual Jebsen & Taylor.

Recordamos, que 37 personas con DCA llevan a cabo todas las subpruebas del test. Se
establecieron dos grupos con el punto de corte en 180 segundos. Los analisis de independencia,

muestran datos estadisticamente significativos, en las variables:

a) Monofilamentos del I, Il y V dedo.
b) Propiocepcién-contar con los dedos sin aferencia visual.
c) Estereognosis-tiempo empleado.

d) Puntuacion Q-DASH.

Se describen en primer lugar aquellas variables con distribucién normal y por tanto tratadas con

test paramétricos y posteriormente las tratadas con test no paramétricos.

En primer lugar, describimos los resultados obtenidos en la prueba de monofilamentos del Il dedo.

Observamos la diferencia de medias (en negrita) en la tabla inferior.

Grupos por resultados en test Jebsen & Taylor Estadistico [Error tip
Monofilamento|Resultados Media 3,4877 ,17225
(SW) >180 seg. Intervalo de confianza para lalLimite inferior 3,1124
I Dedo media al 95% Limite superior 3,8630
Puntuacion Media recortada al 5% 3,4580

Desv. tip. ,62106
Minimo 2,44
Maximo 5,07
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Resultados

<180 seg.

Media 2,8747 ,16961
Intervalo de confianza para lalLimite inferior 2,5151

media al 95% Limite superior 3,2343

Media recortada al 5% 2,8758

Desv. tip. ,69932

Minimo 1,65

Maximo 4,08

Tabla 31: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del test de Monofilamentos en el dedo indice, segun grupos

de resultados en test Jebsen & Taylor.

Podemos observar visualmente estos resultados en las siguientes graficas (ilustracion 42):

para GrupoResultadosJT= Resultados >180 seg.

Histograma

Frecuencia

3,00 4,00

5,00

Meonofilamento (SW) Il Dedo Puntuacién

Histograma

para GrupoResultadosJT= Resultados <180 seg.

Media = 3,42
Desviacidn tipica = 646
N=15

&

Frecuencia
il

1,50

2,00 250 300

4,00 450

Monofilamento (SW) Il Dedo Puntuacién

llustracion 42: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del test de Monofilamentos en el Il dedo,
segun Grupos de Resultados en el test Jebsen & Taylor.

Wedia = 2,57
Desviacién tipica = 599
N=17

En segundo lugar, se muestran los resultados obtenidos en el test de monofilamentos del V dedo.

En la tabla 32, se muestran en negrita las diferencias de medias obtenidas.

Grupos por Resultados en Test Jebsen Taylor Estadistico |Error tip

Monofilamento Resultados >180 seg. Media 3,6262 ,18332
(SW) Vv Dedo Intervalo de confianzalLimite inferior |3,2267
Puntuacion parala mediaal 95% |Limite super. 14,0256

Media recortada al 5% 3,6118

Desv. tip. ,66095

Minimo 2,44

Maximo 5,07
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Resultados <180 seg.

Media 2,8976 ,16113
Intervalo de confianzalLimite inferior |2,5561

parala mediaal 95% |Limite super. [3,2392

Media recortada al 5% 2,9013

Desv. tip. ,66437

Minimo 1,65

Maximo 4,08

Tabla 32: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del test de Monofilamentos del V dedo, segin Grupos de

Resultados en el test Jebsen&Taylor.

A continuacién, podemos observar graficamente estos resultados (ilustracion 43):

Frecuencia

Histograma

ResultadosJT= Resultad

para Grup

=180 seqg.

3,00

4,00 5,00

Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacién

8,00

Media = 3,81
Desviacién tipica = 952
N=15

Frecuencia

Histograma

para GrupoResultadosJT= R

dos <180 seqg.

1,50

2,00 2,50 3,00 350

Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacion

400 450

Media = 2,90
Desviacion tipica = 664
MN=17

llustracion 43: Descriptivos de frecuencias de los resultados del test de Monofilamentos del V dedo, segun
Grupos de Resultados del test Jebsen&Taylor.

En relacién a la puntuacion obtenida en el autocuestionario Q-DASH, podemos observar en la

siguiente tabla, la diferencia entre los datos de ambos grupos:

Puntuacion [Resultados |Media 41,9377  [3,23887
Quick-DASH[>180 seg. |Intervalo de confianza para la media alLimite inferior 34,8808

95% Limite superior 48,9946

Media recortada al 5% 42,0647

Desv. tip. 11,67793

Minimo 22,50

Maximo 59,09
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Resultados

<180 seg.

Media 25,1788  [3,37804
Intervalo de confianza para la media allLimite inferior 18,0177

95% Limite superior 32,3399

Media recortada al 5% 25,0726

Desv. tip. 13,92801

Minimo 2,27

Maximo 50,00

Tabla 33: Diferencias de medias en las puntuaciones del Q-DASH, segun Grupos de Resultados en test Jebsen & Taylor.

A continuacion, podemos observar graficamente los resultados (ilustracion 44).

Frecuencia

Histograma

R

para Grup

ltadosJT= Resultados =180 seg.

30,00 40,00
Puntuacion Q-DASH

Histograma

para GrupoResultadosJT= Resultados <180 seg.

Media = 42 71
Desviacidn tipica = 12,141
a

Frecuencia

50,00 60,00

10,00 20,00 30,00
Puntuacion Q-DASH

Media = 25,18
Desviacion tipica = 13,928
MN=17

40,00 50,00 60,00

llustracion 44: Descriptivos de frecuencias en las puntuaciones Q-DASH, segun grupos de resultados en test
Jebsen&Taylor.

Para el anadlisis de independencia, en este caso se ha utilizado la T de Student, para identificar el

p-valor. Se muestran a continuacion destacando los valores en negrita (tabla 34).
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Prueba Levene

para igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Diferen confianza para la
Sig. |de Error [(diferencia

F Sig. T sl Bil  |medias [tip. Inferior [Superior

Monofilamento  |Varianzas 4,568 040 14,377 32 000 (1,01269 |,2313 | 54141 |1,48397
(SW) Iguales

Il Dedo PuntuacionVarianzas 6,036 (23,492 |000 [1,01269 1677 | 66602 [1,35936
Distintas

Monofilamento  |Varianzas |,796 ,379 2,604 [32 014 (1,06302 |4082 |23138 [1,89465
(SW) Iguales

V Dedo Puntuacién\Varianzas 3,516 (16,239 |003 [1,06302 3023 |42294 |(1,70309
Distintas

Puntuacién Varianzas (1,316  |259 2,656 [35 012 (15,4724 5,825 |3,64646 27,2983
Quick-DASH Iguales

Varianzas 3,350 |16,973 |,004 (15,4724 14,618 |[5,72726 25,2175
Distintas

Tabla 34: Prueba de muestras independientes de los resultados del test de Monofilamentos del Il y V dedo, y Q-DASH.

Se puede observar que hay diferencias estadisticamente significativas en los resultados obtenidos

en las pruebas de monofilamentos del Il y V dedo. También se obtiene una diferencia

estadisticamente significativa entre los distintos grupos del test J&T y la puntuaciéon en Q-DASH.

El segundo analisis se lleva a cabo con pruebas no paramétricas. Se exponen los resultados del

analisis exploratorio, de las variables con p-valores significativos, para poder observar la diferencia

de medias (marcado en negrita) en tablas 35y 36.

160




CAPITULO Ill. RESULTADOS

A continuacion, observamos las puntuaciones medias de los resultados de la valoracion realizada

por los monofilamentos en el | dedo. La diferencia de las medias entre las personas que realizan

el test de funcién manual J&T con mayor destreza (valores <180 seg.) se han sefialado en negrita,

en la tabla que se muestra a continuacion:

Grupos por resultados Test Jebsen & Taylor Estadisticol|Error Tip
Monofilamento (SW) |Resultados Media 3,4754 ,17527
| Dedo Puntuacién >180 seg. Intervalo de confianza paralLimite inferior ~ |3,0935
la media al 95% Limite superior [3,8573
Media recortada al 5% 3,4443
Desv. tip. ,63196
Minimo 2,44
Maximo 5,07
Resultados Media 2,9529 ,13896
<180 seg. Intervalo de confianza paralLimite inferior  |2,6584
la media al 95% Limite superior |3,2475
Media recortada al 5% 2,9366
Desv. tip. ,57296
Minimo 2,36
Maximo 3,84

Tabla 35: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del test de Monofilamentos del | dedo, segtin grupos de

resultado J&T.
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A continuacién, podemos ver estos resultados de manera grafica (llustracion 45):

Histograma

para GrupoResultadosJT= Resultados >180 seg.

4

w
1

Frecuencia

ra
I

300 400
Monofilamento (SW) | Dedo Puntuacion

5,00

Media = 3,36
Desviacion tipica = 66
N=15

Frecuencia

Histograma

para GrupoR

losJT= Resultados <180 seg.

250 3,00
Menofilamento (SW) | Dedo Puntuacién

3,50

Wedia = 2,95
Desviacion tipica = 573
N=17

llustracion 45: Descriptivos de las frecuencias de los resultados del test de Monofilamentos del | dedo, segtin Grupos

de Resultados en test Jebsen&Taylor.

Ahora se muestran los descriptivos de la subprueba de Propiocepcion Contar con los dedos sin

aferencia visual en la siguiente tabla:

Grupos por resultados del test Jebsen&Taylor Estadistico [Error tip.
Propiocepcion  |Resultados Media 13,7408 1,82412
Contar Dedosp>180 seg. Intervalo de confianza paralLimite inferior [9,7664
Tiempo la media al 95% Limite super. (17,7152
Media recortada al 5% 13,3275
Desv. tip. 6,57695
Minimo 6,29
Maximo 28,63
Resultados Media 12,5753 2,37978
<180 seg. Intervalo de confianza paralLimite inferior |7,5304
la media al 95% Limite super. (17,6202
Media recortada al 5% 11,5837
Desv. tip. 9,81209
Minimo 5,00
Maximo 38,00

Tabla 36: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones de Propiocepcion Contar con los Dedos, sin aferencia visual,

segun Grupos de Resultados en el test Jebsen&Taylor.
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A continuacion, en la ilustracion 46, podemos ver graficamente estos resultados:

para GrupoR

Histograma
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los <180 seg.

Histograma
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40,00

Propiocepcion Contar Dedos Tiempo

10,00 15,00 20,00

25,00

Propiocepcion Contar Dedos Tiempo

Media = 14,25
Desviacion lipica = 6,512
N=15

llustracion 46: Descriptivos de las frecuencias de los resultados de propiocepcion, en relacion a los Grupos de

Resultado en test Jebsen&Taylor.

Se puede ver mas detalladamente los resultados descriptivos del tiempo total empleado en

realizar la subprueba de Estereognosis, en la siguiente tabla, marcados en negrita.

Grupos por resultados Jebsen&Taylor Estadistico [Error tip
Esterognosis Resultados |Media 171,285 21,8317
tiempo >180 seg. Intervalo de confianza para lalLimite inferior |123,717
empleado media al 95% Limite superior 218,852
Media recortada al 5% 164,427
Desv. tip. 78,7152
Minimo 92,0
Maximo 374,0
Resultados |Media 125,235 13,1760
<180 seg. Intervalo de confianza para lalLimite inferior [97,303
media al 95% Limite superior (153,167
Media recortada al 5% 118,706
Desv. tip. 54,3260
Minimo 69,0
Maximo 299,0

Tabla 37: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones de Esterognosis Tiempo Total, en relacién al Grupo de

Resultados en el test Jebsen&Taylor.
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A continuacion, se puede observar graficamente los resultados (ilustracién 47):

Histograma Histograma

para GrupoResultadosJT= Resultados >180 seg. para GrupoResultadosJT= Resultados <180 seg.

Media = 172 4

5 .
Desviacion tipica = 74,897 Media = 12524
M=15

Desviacion tipica = 54,326
N=17

Frecuencia
Frecuencia

1000 1500 2000 2500
100,0 2000 3000

Esterognosis tiempo empleado Esterognosis tiempo empleado

llustracion 47: Descriptivos de las frecuencias de los resultados en la subprueba de Estereognosis Tiempo
Empleado, segtin Grupos de Resultados en el Test Jebsen & Taylor.

En las variables descritas anteriormente, se obtienen resultados estadisticamente significativos,
comparando ambos grupos, aplicando el test de la U de Mann-Whitney. Se sefialan los p-valores

en negrita en la tabla 38.

Monofilamento Propiocepcion Esterognosis Aciertos
(SW) I Dedo|Contar Dedosftiempo empleado [Esterognosis
Puntuacion Tiempo (puntos)

U de Mann-Whitney 37,000 91,500 74,000 116,000

W de Wilcoxon 258,000 262,500 245,000 306,000

7 -1,996 -2,030 -2,948 -1,706

Sig. asintot. (bilateral) 046 042 003 ,088

Sig. exacta [2*(Sig.
,050° ,041° ,003° 098P

unilateral)]

Tabla 38: Prueba de U de Mann-Whitney, para las variables de Monofilamentos | dedo, Propiocepcion Contar Dedos y

Estereognosis.
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Podemos afirmar que hay diferencias estadisticamente significativas, en relacién a los Grupos de
Resultados del test Jebsen&Taylor en las siguientes variables:
a) Propiocepcion-contar con los dedos, realizandose significativamente en menor tiempo,
las personas con DCA que han realizado el test de J&T en un tiempo menor de 180
segundos.
b) Estereognosis-tiempo empleado: Se obtiene un p-valor muy significativo (0,003). Siendo
menor el tiempo empleado por las personas que muestran mas destreza manual.
¢) Monofilamento (SW) | dedo: La diferencia de tiempo es estadisticamente significativa
entre grupos pudiendo concluir que existe una mayor capacidad discriminativa en este

dedo, en las personas que presentan mayor destreza manual.
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2.5 Grupo Edad.

Se describe y desarrolla solamente la puntuacién del indice de Barthel, pues es dénde se han

obtenido valores estadisticamente significativos. Se puede observar la diferencia de medias en la

tabla 39 en negrita.

Grupos de edad Estadistico [Error tip.
Barthel Puntuacién [18-44 Media 88,7273 4,23855
Intervalo de confianza paralLimite inferior 79,2832
la media al 95% Limite superior 98,1713
Media recortada al 5% 89,7525
Desv. tip. 14,05767
Minimo 59,00
Maximo 100,00
45-64 Media 86,1333 5,34511
Intervalo de confianza paralLimite inferior 74,6692
la media al 95% Limite superior [97,5974
Media recortada al 5% 87,9815
Desv. tip. 20,70151
Minimo 39,00
Maximo 100,00
>65 Media 73,2727 6,11272
Intervalo de confianza paralLimite inferior 59,6527
la media al 95% Limite superior 86,8927
Media recortada al 5% 73,6919
Desv. tip. 20,27358
Minimo 39,00
Maximo 100,00

Tabla 39: Descriptivos del Indice de Barthel modificado, en relacién a los Grupos de Edad.

Los datos demuestran que el grupo de personas con DCA de este estudio, que presenta edades

superiores a los 65 afios, presentan menor autonomia en las ABVD. Se puede observar visualmente

este aspecto en las siguientes graficas (ilustraciones 48-49):
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Frecuencia

Histograma

para GrupoEdad= >65

60,00

80,00

Barthel Puntuacién

Wedia = 73
Desviacion
N=11

27
tipica = 20,274

llustracion 48: Descriptivos de las puntuaciones del indice Barthel modificado, en personas con DCA mayores de 65

afios.
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llustracion 49: Descriptivos de las frecuencias de las puntuaciones del indice de Barthel modificado, en
personas con DCA menores de 65 afios.

Al utilizar la prueba de Chi cuadrado (ver tabla 40), encontramos resultados estadisticamente

significativos en la variable Puntuacion Barthel, con un p-valor de 0,045 entonces se puede afirmar

que hay diferencias estadisticamente significativas en la variable Grupo edad. Las personas con

DCA de este estudio, a mayor edad, presentan mayor nivel de dependencia para las actividades

basicas de la vida diaria.

Chi-cuadrado

Sig. asintot.

Barthel Puntuacion

6,180

045

Tabla 40: Prueba Chi Cuadrado de la puntuacion del indice Barthel modificado.
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2.6 Grupo diagnéstico etioldgico.

Los andlisis de independencia muestran datos no significativos, para la mayoria de las variables

del estudio, por lo tanto, podemos concluir que no existen diferencias significativas en las variables

de agrupacion Grupo diagndstico etioldgico. A excepcion de la variable Tiempo Total Mano Afecta,

en la cual si hay diferencia estadisticamente significativa (tabla 41).

Diagndstico Estadistico |Error tip.
Tiempo Total ACV Hemorrdagico [Media 209,9888 48,50367
Mano Afecta Intervalo de confianzalLimite inferior  [95,2958

para la media al 95% Limite superior [324,6817
Media recortada al 5% 204,1742
Desv. tip. 137,18909
Minimo 88,20
Maximo 436,44
ACV Isquémico Media 181,7673 22,42691
Intervalo de confianzalLimite superior [133,6664
para la media al 95% Limite inferior  [229,8683
Media recortada al 5% 176,4548
Desv. tip. 86,85905
Minimo 58,70
Maximo 400,46
Traumatismo Media 343,2164 47,03241
Craneoencefdlico |[Intervalo de confianzalimite superior [241,6091
para la media al 95% Limite inferior  |444,8238
Media recortada al 5% 339,2483
Desv. tip. 175,97918
Minimo 106,81
Maximo 651,05

Tabla 41: Descriptivos del tiempo total empleado con la mano afecta en el test Jebsen&Taylor, segun Grupos

Diagndsticos.
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En la tabla anterior, se puede profundizar en los datos cualitativos. Destaca que el grupo de
personas con hemiparesia por TCE, muestran valores muy diferentes (marcados en negrita), en
cuanto al tiempo empleado en realizar todas las subpruebas del test de funcién manual J&T con

la mano afecta.

Se puede observar estos datos en las siguientes graficas (ilustracion 50):

Histograma

Histograma
para Dx= TCE

para Dx= ACV Hemo
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N=8

22
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200,00 300,00 400,00
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Histograma
para Dx= ACV Isq

Media = 1817

7
Desviacion lipica = 86,859

Frecuencia

200,00 300,00
Tiempo Total Mano Afecta

llustracion 50: Descriptivos de frecuencias de las puntuaciones del tiempo total empleado con la mano afecta,
en realizar el test de Jebsen&Taylor, segtin Grupos Diagndsticos.

Realizando el test de Chi-cuadrado (tabla 42), podemos afirmar que hay diferencias

estadisticamente significativas en la variable diagnostico etioldgico.
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Chi-cuadrado Gl Sig. asintot.

Tiempo Total Mano Afecta [7,086 2 029

Tabla 42: Estadistico de contraste, para variable de agrupacion: Diagndstico etioldgico.

Son las personas con hemiparesia post TCE, las que mas tiempo emplean en realizar con la mano

afecta el test completo de funcién manual de Jebsen & Taylor.

2.7 Grupo Tiempo de Evolucion.

Lo primero a destacar es el reducido nimero de personas en fase subaguda, en relacién a los otros
dos grupos de fase crénica. Los analisis de independencia muestran datos no significativos, para
la mayoria de las variables del estudio, por lo tanto, podemos concluir que no existen diferencias

significativas en la agrupacion por tiempo de evolucion. A excepcion de las variables:

a) Monofilamentos V dedo y zona hipotenar.

b) Puntuacidn del indice de Barthel modificado.

En estas variables aparecen valores estadisticamente significativos. Sin embargo, podemos afirmar
gue si existen diferencias clinicamente significativas en las puntuaciones de las distintas
subpruebas entre el grupo de personas en fase subaguda y los otros dos grupos; teniendo en
general los primeros valores mas altos (peores resultados).

A continuacién, se exponen los datos descriptivos en la tabla 43, observdndose (en negrita) las

diferencias en las medias de los distintos grupos.
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N Media |Desviacion|Error  [ntervalo de confianzaMinimo|Maximo
tipica tipico  [para la media al 95%
Limite Limite
inferior |superior
subagudo (0-6
5 4,6060 [1,74302 |,77950 [2,4418 16,7702 2,83 6,45
meses)
Monofilamento [crénico A (6-12
9 3,7978 |61587 ,20529 [3,3244 14,2712 3,22 [5,07
(SW) V Dedomeses)
Puntuacion cronico B >12
26  [3,2315 | 84453 ,16563 [2,8904 [3,5727 |1,65 5,18
meses
Total 40  3,5307 [1,03488 |16363 [3,1998 33,8617 |[1,65 6,45

Tabla 43: Descriptivos del resultado del test de Monofilamentos en el V dedo, segtin tiempo de evolucion del DCA.

Podemos verlo graficamente a continuacion (ilustracion 51):
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llustracion 51: Descriptivos de frecuencias de los resultados del test de Monofilamentos en el V dedo, segtin

tiempo de evolucion del DCA.
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A continuacion (ver tabla 44), se presentan dos datos descriptivos de los resultados en el test de

los monofilamentos en la zona hipotenar, donde se puede observar en negrita la diferencia de

medias.
N Media [Desviacion [Error  |Intervalo deMinimo [Méaximo
tipica tipico [confianza para la
media al 95%
Limite  |Limite
inferior |superior
subagudo (0-6)5 4,7600 (1,35024 60385 [3,0835 [6,4365 [3,22 16,45
meses)
Monofilamento [crénico A (6-12/11 14,1509 | 81436  |24554 [3,6038 14,6980 [3,22 [5,88
(SW) Hipotenarmeses)
Puntuacién cronico B >1227  [3,4500 |92387  |17780 [3,0845 [3,8155 2,36  |6,65
meses
Total 43 [3,7816 [1,03937 |,15850 B,4618 14,1015 2,36 6,65

Tabla 44: Descriptivos de las medias en los resultados del test de Monofilamentos en zona hipotenar, segun tiempo

de evolucion.

Se complementa la vision de los datos, en las siguientes graficas:
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llustracion 52: Descriptivos de las frecuencias de los resultados del test de Monofilamentos de la zona tenar, segtn el

tiempo de evolucio

n del DCA.
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Al ser variables de distribucién normal, se ha realizado el analisis paramétrico de ANOVA de un

factor. En siguiente tabla se puede observar los p-valores significativos (en negrita):

Suma de cuadrados|Gl Media F Sig.
cuadratica

Monofilamento  [Inter-grupos  |8,750 2 4,375 4,903 ,013
(SW) V  Dedd|lntra-grupos 33,018 37 ,892
Puntuacion Total 41,768 39
Monofilamento  |Inter-grupos 9,255 2 4,628 5,125 ,010
(SW) Hipotenarintra-grupos 36,116 40 ,903
Puntuacion Total 45,372 42

Tabla 45: Andlisis de ANOVA de un factor.

Por ultimo, se exponen los datos del otro resultado estadisticamente significativo: el indice de
Barthel. En primer lugar, se puede observar los datos descriptivos en la tabla 46, dénde se resalta

en negrita la diferencia de medias.

Grupos Tiempo de Evolucién Estadistico [Error tip.
Barthel subagudo |Media 61,6000 9,98299
Puntuacién |(0-6 meses) [Intervalo de confianza para la media allLimite inferior 33,8828
95% Limite super. 89,3172
Media recortada al 5% 61,0556
Desv. tip. 22,32263
Minimo 39,00
Méaximo 94,00
cronico A |Media 86,1111 5,77217
(6-12 Intervalo de confianza para la media allLimite inferior 72,8005
meses) 95% Limite superior (99,4217
Media recortada al 5% 87,2901
Desv. tip. 17,31650
Minimo 51,00
Maximo 100,00
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cronico BMedia 86,5600 3,39120
>12 meses |Intervalo de confianza para la media allLimite inferior  [79,5609
95% Limite superior 93,5591
Media recortada al 5% 88,2667
Desv. tip. 16,95602
Minimo 39,00
Maximo 100,00
Tabla 46: Descriptivos del Indice de Barthel, seguin Tiempo de Evolucién del DCA.
Se puede observar visualmente estos datos, en los siguientes graficos (ilustracion 53):
Histograma Histograma
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llustracién 53: Descriptivos de las frecuencias del resultado del Indice de Barthel Modif. segtin Tiempo de

Evolucion del DCA.
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Posteriormente se ha aplicado la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, obteniéndose un p-
valor <0,05 (ver tabla 47). Por lo que podemos afirmar que existe una diferencia significativa en la

independencia en las ABVD, dependiendo del tiempo de evolucién del DCA.

Barthel Monofilamento [Propiocepcion [Esterognosis  |Aciertos
Puntuacion (SW) | DedolContar Dedosftiempo Esterognosis
Puntuacion Tiempo empleado (puntos)
Chi-cuadrado [6,284 ,871 2,538 ,492 1,431
Gl 2 2 2 2 2
Sig. asintot.  |,043 ,647 ,281 ,782 ,489

a. Prueba de Kruskal-Wallis. b. Variable de agrupacion: Tiempo de evolucién.

Tabla 47: Estadisticos de contraste .
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3. ANALISIS DE CORRELACIONES.

En este apartado se va a exponer la correlacidon entre las distintas variables del estudio. Cuando la
distribucion de ambas variables es normal se utiliza la correlacién de Pearson en caso contrario
utilizaremos la correlacion de Spearman. Debido a la naturaleza de la gran mayoria de las variables
de este estudio, cuya distribucion no ha sido normal, se muestra el dato de la correlacién de Rho
de Spearman.

Las dimensiones de la tabla principal de correlaciones, hacen que sea practicamente inmanejable,
por lo se mostraran Unicamente las asociaciones significativas que han mostrado correlaciones
medias/moderadas (0,40-0,75) vy altas/fuertes (0,75-1). A continuacion, se muestran las

correlaciones mas importantes, aquellas que se vertebran con los objetivos de este estudio.

3.1 Correlaciones entre escalas que valoran discapacidad.

En primer lugar, se comenta las correlaciones entre las escalas que valoran la autonomia en las
AVD vy el grado de deterioro cognitivo. Podemos observar que a mayor puntuacion en la escala
Barthel, se obtiene también una alta puntuacion en la escala Lawton y en el MEC. Por lo tanto, se
puede concluir que:

a) Entre la autonomia en las ABVD, y la autonomia en las AIVD, existe una fuerte correlacion

(p<0,01) (r=0,77).

b) Entre el nivel de autonomia en ABVD vy el grado de deterioro cognitivo existen

moderadas correlaciones (p>0,001; r=0,631) en las personas con DCA de este estudio

Esta correlacidon es negativa en lo referente a la escala Q-DASH. A mayor nivel de autonomia en

las ABVD, disminuye la percepcién de discapacidad debida a los problemas funcionales del MS.
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3.2 Correlaciones entre las variables somatosensoriales.

En las siguientes tablas, se mostraran Unicamente las variables que tienen alguna correlacion
media/moderada (negrita) o alta/fuerte (negrita y subrayado). Desestimamos las medias-bajas,

debido a la extension del trabajo y porque este andlisis no es el objetivo principal de este estudio.

Mon. Mon. Mon. Mon. | Mon. D2P D2P D2P
RHO SPEARMAN I [l Dedo |V Tenar | Hipotenar | | V Hipotenar
Dedo Dedo dedo |dedo
Mon. (SW) | Coef.correl. 1,000 |,890 ,681 ,665 |,603 ,472 ,347 ,347
Dedo Sig. Bil . ,000 ,000 ,000 |,000 ,003 ,041 1,038
Mon. (SW) Il Coef. correl. |,890 1,000 |,710 ,717 |,533 ,546 ,584  |,383
Dedo Sig. Bilateral |,000 . ,000 ,000 |,000 ,000 ,000 |,019
Mon. (SW) V Coef. correl. |,681 ,710 1,000 |,761 |,828 ,392 ,607 ,518
Dedo Sig. Bilateral |,000 ,000 . ,000 |,000 ,018 ,000 |,001
Mon.  (SW) Coef. correl. |,665 ,717 ,761 1,000 |,749 ,340 ,618 | ,478
Tenar Sig. Bilateral |,000 ,000 ,000 . ,000 ,042 ,000 |,003
Mon. (SW) Coef. correl. |,603 ,533 828 ,749 | 1,000 ,276 ,412  |,569
Hipotenar Sig. Bilateral |,000 ,000 ,000 ,000 |. ,099 ,013 1,000
D2PV dedo  Coef.correl. |,347 ,584 ,607 ,618 |,412 ,657 1,000 |,647
Sig. Bilateral |,041 ,000 ,000 ,000 |,013 ,000 . ,000
D2P Tenar Coef. correl. |,403 ,476 AT74 ,553 |,476 ,580 ,745 |,735
Sig. Bilateral |,013 ,003 ,003 ,000 |,003 ,000 ,000 |,000

Tabla 48: Correlaciones entre variables somatosensoriales tdctiles.
Coef. Correl.: Coeficiente de correlacion.
Mon.: Monofilamentos. D2P: Discriminacion entre dos puntos.

En la tabla 48, destacan altas correlaciones positivas, entre la discriminacion tactil de los dedos |y
I, lo cual es coherente por la inervacién compartida por el nervio mediano. Idéntico escenario que
ocurre en la correlacién entre la prueba de monofilamento del V dedo y las zonas hipotenar y
tenar de la mano. Practicamente todas las variables que miden el umbral de discriminacién tactil

por el test de monofilamentos, correlacionan positivamente de manera media/alta.
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Destacan también fuertes correlaciones positivas entre los resultados de las pruebas de
monofilamentos en el V dedo y zona tenar, con los resultados de discriminacién de dos puntos en
el pulpejo del V dedo y zona hipotenar.

Las variables que detectan el umbral de discriminacién entre dos puntos en la region de los dedos
y la mano, también tienen presentan correlaciones positivas moderadas. La discriminacion de dos
puntos en el pulpejo del | dedo, correlaciona significativamente con la discriminacion de dos
puntos en el pulpejo del V dedo; de manera, que cuando la discriminacién es peor en un dedo
(aumentan los mm. de separacién entre los dos puntos), también lo hara en el otro.

Por ultimo, destaca la tendencia a fuerte correlacidn, de la zona tenar, con la hipotenar y pulpejo

del V dedo, en lo relativo al umbral de discriminacion de dos puntos.

En la tabla 48, mostrada en la pagina siguiente, destacamos altas correlaciones positivas entre: a)
la algometria de la mano sana vy la algometria del hombro afecto y no afecto y b) la algometria del
hombro afecto y la algometria del hombro no afecto. A mayor umbral de dolor a la presién en una
de estas zonas, aumenta directamente el umbral en la otra. Correlaciones altas igualmente existen
entre la algometria de la mano afecta y la de la mano y hombro no afecto, asi como con la del
hombro afecto.

Existen relaciones estadisticamente significativas negativas, entre la algometria de la mano (p-
valor 0,028, r=-0,331) y del hombro afecto (p-valor 0,017, r=-0,357), con el tiempo total empleado
en el test de funcion manual J&T con la mano no afecta.

Otra correlacion significativa moderada (r=0,597) es la que asocia la variable que mide la
propiocepcioén de los dedos, en la prueba de oponer el pulgar al resto de dedos sin aferencia visual
(propiocepcion contar dedos tiempo), como se puede apreciar en la tabla 49. De manera que
cuando se emplea mas tiempo en la prueba de propiocepcidn, la persona tardara también mas
tiempo en realizar la prueba de estereognosis.

Existe una fuerte correlacién negativa (r=-0,788), entre el tiempo empleado en reconocer los 11
objetos a través de la sensibilidad haptica (estereognosis) y la puntuacién empleada. De esta forma
cuanto mas tiempo se emplea en reconocer los once objetos comunes a través del tacto y

propiocepcion, menor puntuacién se obtiene.
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Algometria Algometria Esterognosis
RHO SPEARMAN Mano No Algometria Hombro No | tiempo

Afecta Hombro Afecto | Afecto empleado
Propiocepcion Contar Coef.correl. |-,007 -,030 ,116 ,597
Dedos Tiempo Sig. Bilateral [,966 ,858 ,495 ,000
Algometria Mano Coef. correl. |,788 ,747 ,752 -,002
Afecta Sig. Bilateral |,000 ,000 ,000 ,988
Algometria Mano No Coef. correl. |1,000 ,860 ,827 -,013
Afecta Sig. Bilateral |. ,000 ,000 ,935
Algometria Hombro Coef. correl. |,860 1,000 ,880 ,037
Afecto Sig. Bilateral [,000 ) ,000 ,810
Aciertos Esterognosis Coef. correl. |,099 -,034 -,091 -,788

Sig. Bilateral [,519 ,824 ,554 ,000

Esterognosis tiempo Coef. correl. |-,013 ,037 ,197 1,000
empleado Sig. Bilateral |[,935 ,810 ,195

Tabla 49: Correlaciones significativas entre variables somatosensoriales. Coef.correl.: Coeficiente de correlacion.

3.3 Correlaciones del Tiempo Total empleado en el Test J&T con la

mano afecta, con variables somatosensoriales cuantitativas.

En este caso vamos a sefialar las variables con interacciones significativas (Sig. Bilateral o p-
valor<0,05) con correlaciones bajas (negrita) y medias o moderadas (negrita y subrayado). No
encontrandose ninguna alta/fuerte, en este caso (tabla 50).

La correlacién significativa mas alta (p=0,001; r=0,60) ocurre entre la prueba de estereognosis-
tiempo empleado y el tiempo total que la persona con DCA ha tardado en realizar todas las
subpruebas del test de funcién manual J&T. Podemos afirmar que a resultados peores en
estereognosis, peor seran también los resultados en el test J&T. Otro dato mds que ofrece
consistencia sobre la importancia de la funcion de la mano para reconocer objetos a través del
tacto y movimiento, es la correlacion existente entre los aciertos de la subprueba de estereognosis

del NSAy el tiempo total empleado para realizar el test J&T completo. En este caso la correlacién
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es negativa, lo que quiere decir que a menos aciertos (puntuacion) en estereognosis, mas tiempo
emplea la persona con DCA en realizar el test de J&T.

Otras correlaciones significativas positivas medias, se dan entre el umbral de discriminacién tactil
del V dedo y zona hipotenar de la mano, con el tiempo total. Bajas correlaciones encontramos
entre el Il dedo y el tiempo total. Podemos afirmar que cuando el umbral discriminativo en estos
dedos y zona de la mano es peor, los resultados de destreza manual, medidos por el test J&T,
también van a serlo.

La ultima correlacién significativa ocurre a nivel de sensibilidad profunda (propiocepcion). Es la
gue ocurre entre la prueba de contar con los dedos con los ojos cerrados, oponiendo el pulgar al
restoy el tiempo total empleado en el test J&T. Como ha quedado manifestado en el primer punto
de correlaciones, esta prueba correlaciona significativamente con la de estereognosis-tiempo
empleado.

Destaca también, en ultimo término, la correlacidon existente entre la puntuacién total Q-DASH y
el tiempo total empleado por la mano hemiparésica para realizar el test J&T. A mayor tiempo
empleado en el test J&T y por tanto peor destreza manual, aumenta la percepcion de discapacidad

asociada con los problemas del MS.

Propio.

Mon. Mon. Mon. Contar Aciertos Esterognosis
RHO SPEARMAN

(SW)  II[(SW) V|(SW) Dedos Esterognosis | tiempo Q-

Dedo Dedo Hipotenar | Tiempo puntos empleado DASH
Tiempo Coef.corr. |,370 ,488 ,A481 ,497 -,420 ,604 ,A442
Total Mano Sig. ,031 ,003 ,003 ,002 ,010 ,000 ,006
Afecta Bilateral

Tabla 50: Correlaciones significativas entre el tiempo total empleado con la mano afecta en el test Jebsen&Taylor y
variables somatosensoriales.
Coef.corr.: Coeficiente de correlacion. Mon.; Monofilamento.
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3.4 Correlaciones del Tiempo empleado en los subtest Jebsen &

Taylor con la mano afecta, con variables somatosensoriales

cuantitativas.

El primer dato relevante se observa en la variable propiocepcion contar con los dedos. Es la Unica
variable que correlaciona significativamente, de manera moderada con todas las subpruebas. La
correlacion mas significativa se establece con la subprueba Transporte de objetos comunes, que
consiste en coger dos monedas pequefias, dos clips y dos chapas (una por una), transportarlas y
soltarlas en un recipiente colocado en la linea media del paciente. Se han destacado en la tabla
51, las moderadas correlaciones en negrita y subrayadas, y en negrita, las correlaciones bajas. No
se encuentran en este analisis altas correlaciones.

Las variables que mas correlaciones tienen con todas las subpruebas, son las de Esterognosis
Tiempo Total y Esterognosis Puntuacion. Con el Unico subtest que no correlaciona es con el de
Escritura. La variable Esterognosis-tiempo empleado, correlaciona de manera mas alta (r=0,708)
con lasubprueba de Transporte de objetos comunes y con correlaciones mas moderadas con otras
tres de las subpruebas del test J&T.

Destaca también de manera notable la variable Monofilamento (SW) zona hipotenar, pues tiene
correlaciones medias y bajas (estadisticamente significativas) con todas las subpruebas, salvo la
de Escritura. Los resultados obtenidos en la prueba de los monofilamentos del |, Il y V dedo,
también mantienen correlaciones moderadas y bajas, con algunas subpruebas, siendo los valores

del V dedo los que correlacionan con mas subpruebas, en concreto con cuatro de ellas.

RHO SPEARMAN Mon || Mon Il | Mon Mon Mon. | D2P | Propiocep- |Aciertos |Esterog-
Dedo |dedo |V Dedo |Tenar Hipo- | Tenar |cion Contar | Esterog- | nosis
tenar Dedos nosis tiempo
Tiempo puntos | empleado
Escritura | Coef.corr. |,118 |,187 |,241 ,087 ,172 |,058 |,389 -,187 ,305
Mano Sig. 492 |,267 |,151 |,605 ,289  |,738 |,021 ,241 ,052*
Afecta Bilateral
Volteo Coef.corr. |,348 |,359 |,412 |,220 ,354 |,333 |,558 -,463 ,544
Tarjetas ['sig. ,030 |,023 |,008 |,166 |,020 |,044 [,000 ,001  |,000
Mano Bilateral
Afecta
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RHO SPEARMAN Mon Mon Il | Mon Mon Mon. | D2P |Propiocep- |Aciertos |Esterog-
Dedo |dedo |V Dedo |Tenar Hipo- | Tenar|cion Contar | Esterog- | nosis
tenar Dedos nosis tiempo
Tiempo puntos | empleado
Tran.Obj. | Coef.corr. |,389 |,459 |,498 |,366 ,414 |,220 |,621 -,609 ,708
Comunes
Mano Sig. ,016 |,003 |,001 |,020 ,006 |,191 |,000 ,000 ,000
Afecta Bilateral
Apilar Coef.corr. |,340 |,497 |,459 |,366 ,322  |,247 |,453 -,522 ,638
Damas Sig. ,043  |,002 |,004 |,024 ,043 1,153 |,006 ,000 ,000
Mano Bilateral
Afecta
Uso de|Coef.corr. |,228 |,262 |,388 ,203 ,375 |,120 |,467 -,431 ,484
Cuchara Sig. ,181 |,117 |,018 |,221 ,017 1,485 |,005 ,004 ,001
Mano Bilateral
Afecta
Transp. |Coef.corr. |,239 |,272 |,316 |,213 443 |,254 |,487 -,522 ,659
Obj. Sig. ,149 |,094 |,050 |,186 ,003 |,135 |,002 ,000 ,000
Ligeros | gjlateral
Grandes
Mano
Afecta
Tran.Obj. | Coef.corr. |,223 |,277 |,292 ,153 ,305 |,199 |,466 -,491 ,602
Pesados [gjg. , 179 |,088 |,072 |,345 |,049 |,245 |,004 ,001 ,000
Grandes | gjlateral
Mano
Afecta
Tiempo | Coef.corr. |,280 |,370 |,488 ,279 ,A481 |,205 | ,497 -,420 ,604
Total Sig. ,(108 |,031 |,003 |,104 ,003  |,244 |,002 010 ,000
Mano Bilateral
Afecta

Tabla 51: Correlaciones significativas entre el test de Jebsen Taylor y modalidades somatosensoriales.
Coefi.corr.: Coeficiente de correlacion. Mon: Monofilamentos. D2P: Discriminacion entre dos puntos. Transp.Obj:
Transporte objetos.
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3.5 Correlaciones de los distintos subtest del Jebsen & Taylor con su

resultado total.

Se puede observar (tabla 52), que hay cinco subpruebas que mantienen fuertes correlaciones con

el resultado total empleado en realizar el test J&T completo con la mano afecta. A continuacion,

se muestran ordenadas de mayor a menor por el grado de correlacion:

a) Transporte de objetos comunes.

b) Apilar damas.

c) Volteo de Tarjetas.

d) Transporte de objetos grandes ligeros.

e) Uso de cuchara.

Se recuerda que la segunda subprueba que mas tiempo han empleado en realizarla las personas

con DCA de este estudio (48,78 seg.) es la de Transporte de objetos comunes.

La subprueba de Apilar Damas, junto con la de Escritura, fueron las pruebas mas costosas y que

no han podido realizar el 8,8% de las personas con DCA de este estudio. (descrito en el apartado

de Estadistica Descriptiva).

También resulta interesante comprobar que hay correlaciones positivas significativas moderadas

entre el tiempo total empleado con la mano afecta y el tiempo total empleado con la mano no

afecta; asi como el empleado en la escritura con la mano no afecta.

Mano  Bilateral

Afecta

Tran.Obj. | Tran.Obj. | Tiempo
Escritu- |Volteo |Tran.Obj |Apilar Usode |Ligero Pesado Total
RHO SPEARMAN | Escritu- |ra Mano | Tarjeta | Comunes | Damas Cuchara | Grande Grandes | Mano
ra Mano | No Mano | Mano Mano Mano Mano Mano No
Afecta |Afecta |Afecta |Afecta Afecta Afecta | Afecta Afecta Afecta
Tiempo Coef.co. |,714 ,487 187 851 /99 /73 /80 ,703 ,502
Total Sig. ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002

Tabla 52: Correlaciones significativas entre el tiempo total del test Jebsen & Taylor y sus subpruebas.

Tran.Obj.: Transporte de objetos. Coef.co: Coeficiente de correlacion.
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4. ANALISIS DE REGRESION.

En este apartado, se va a tratar de estimar las relaciones entre variables somatosensoriales,
funcion manual y discapacidad percibida por afectacion del MS.
Recordamos que uno de los objetivos de este estudio, se centra en conocer como influye el
procesamiento de la informacién somatosensorial en la funcionalidad de la mano. Por lo tanto, la
atencion se centra en la relacion entre una variable dependiente (funcién manual
fundamentalmente) y una o mas variables independientes (o predictoras). El andlisis de regresion
lineal multiple, ayuda a entender como el valor de la variable dependiente varia al cambiar el valor
de una de las variables independientes, manteniendo el valor de las otras variables independientes
fijas.
Las variables dependientes que se han determinado han sido:

a) Indice Barthel.

b) Quick DASH.

c) Tiempo total en test Jebsen &Taylor con la mano afecta.

Las variables independientes o predictoras se muestran a continuacion de cada apartado. Se han
combinado en multiples analisis tanto variables somatosensoriales entre ellas, como junto a los
factores determinados en este estudio.
Se han realizado analisis de regresion lineal simple, con la finalidad de identificar la variable
somatosensorial que mejor podria predecir la funcionalidad del MS y no han sido significativos.
Las variables predictoras candidatas, se ha considerado atendiendo a dos criterios:

a) Las variables que han presentado mayor indice de correlacién en nuestro estudio y

b) Las variables identificadas en la literatura cientifica.

El analisis de regresién lineal multiple de la puntuacién en el indice de Barthel, no ha arrojado
ningun dato significativo, por lo que no se expone.

Se exponen a continuacion las regresiones realizadas sobre el Tiempo total empleado por la mano
afecta en el Test Jebsen & Taylory sobre la Puntuacion del Quick-DASH que han mostrado modelos

de mayor significacién.
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4.1 Analisis de regresion del Tiempo Total empleado por la mano

afecta en test Jebsen & Taylor.

Después de realizar multiples andlisis, a través del método “introducir” variables, se obtiene un
buen modelo de regresién, observado por el valor de R cuadrado. Esta es la primera informacién
gue obtenemos, que indica el mejor ajuste o bondad del anadlisis. Se trata de una medida
estandarizada que toma valores entre 0 y 1 (0 cuando las variables son independientes y 1 cuando
entre ellas existe relacion perfecta). Por otro lado, el valor de Durbin-Watson=1,663 es correcto,
pues se encuentra entre 1,5-2,5. Este valor nos indica que hay independencia de errores. Ambos

valores se encuentran marcados en negrita en la tabla 53.

R cuadrado Error tip. de la Durbin-Watson
Modelo R R cuadrado corregida estimacién (DW)
1 ,787° 620 ,493 109,20807 1,663

a. Variables predictoras: (Constante), Discriminacién 2 puntos Hipotenar Puntuacién, Sexo, Esterognosis
tiempo empleado, Monofilamento (SW) | Dedo Puntuacién, Monofilamento (SW) Hipotenar Puntuacién,
Discriminacion 2 puntos | dedo Puntuacién, Aciertos Esterognosis (puntos), Monofilamento (SW) V Dedo
Puntuacion

b. Variable dependiente: Tiempo Total Mano Afecta

Tabla 53: Resumen del modelo de regresion para predecir el tiempo total empleado con mano afecta en test
Jebsen&Taylor

Como se puede observar en la tabla 54 (en negrita), el p-valor del ANOVA es significativo, por
tanto, nos encontramos ante un buen modelo de prediccion. Las variables explicativas influyen de

forma conjuntay lineal sobre la variable dependiente).
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Modelo Suma de cuadrados|Gl Media cuadratica |F Sig.
1 Regresion 466797,700 8 58349,712 4,892 ,001°
Residual 286233,686 24 11926,404
Total 753031,386 32

a. Variables predictoras: (Constante), Discriminacién 2 puntos Hipotenar Puntuacién, Sexo, Esterognosis
tiempo empleado, Monofilamento (SW) | Dedo Puntuacién, Monofilamento (SW) Hipotenar Puntuacion,
Discrimacion 2 puntos | dedo Puntuacién, Aciertos Esterognosis (puntos), Monofilamento (SW) V Dedo
Puntuacion

b. Variable dependiente: Tiempo Total Mano Afecta

Tabla 54: Test de ANOVA para el modelo predictivo de tiempo total empleado con la mano afecta.
En la siguiente tabla podemos observar los coeficientes de cada variable en el modelo (B) vy
aquellas variables que tienen mayor significancia estadistica (Sig.). Ambos valores se han

destacado en negrita en la tabla inferior.

Coeficientes?
Coeficientes nolCoeficientes Estadisticos de
estandarizados tipificados colinealidad
Modelo B Error tip. Beta T Sig. [Tolerancia |FIV
1 |(Constante) -358,639 (242,284 -1,480 |152
Discrimacion 2 puntos | dedo -8,130 4,994  |,355 -1,628 |, 117 |,334 2,995
Esterognosis tiempo empleado 1,694 ,463 ,828 3,661 |001 |310 3,227
Aciertos Esterognosis (puntos) 11,804 8,173  |322 1,444 |162 |318 3,147
Monofilamento (SW) | Dedo -86,959 39,269 |,357 -2,214 ,037 |609 1,641
Monofilamento (SW) V Dedo 5,906 55,820 |,035 ,106  |917 145 6,909
Monofilamento (SW) Hipotenar [77,074 66,962 |382 1,151 |261 |144 6,939
Sexo 57,648 40,356 191 1,429 |166 |888 1,126
Discriminacion 2 puntos|7,614 7,392 ,234 1,030 |313 |306 3,264
Hipotenar
a. Variable dependiente: Tiempo Total Mano Afecta

Tabla 55: Modelo de la regresion: Coeficientes de cada variable y valor de la constante.
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El modelo de la regresion se puede explicar a través de la siguiente ecuacion lineal predictiva:
Tiempo total J&T con mano afecta= constante (-358,63) + (-8,13 x valor obtenido en la subprueba
discriminacion de 2 puntos del | dedo) + (1,69 x valor obtenido en la subprueba esterognosis-
tiempo empleado) + (11,80 x valor obtenido en subprueba estereognosis-aciertos) + (-86,95 x valor
obtenido en la prueba monofilamentos (SW) | dedo) + (5,9 x valor obtenido en la prueba
monofilamentos (SW) V dedo) + (77,07 x valor obtenido en la prueba monofilamentos (SW) zona
hipotenar) + (7,61 x valor obtenido en la subprueba discriminacion de 2 puntos zona hipotenar) +
57,64 correspondiente al factor sexo.

Podemos destacar en este modelo, la importancia de las variables: a) Estereognosis tiempo
empleado, con un p-valor=0,001y b) el umbral de presidn al tacto del | dedo, medido por el test de
Monofilamentos SW, con un p-valor=0,037.

Los valores no significativos del resto de variables, indican que pueden ser prescindibles para
posteriores analisis. Recordamos que se realizaron multitud de combinaciones y la que se muestra
es la que mejor modelo representa, como se explicd anteriormente, debido al valor de la R

cuadrado.

Como conclusidn, el analisis de regresidn revela que el umbral de percepcidn tactil a la presion en
los dedos |y V, y en la zona hipotenar, junto con la capacidad de reconocimiento de objetos
hapticamente y la discriminacion de dos puntos en | dedo y zona hipotenar, son variables
predictoras de la funcién manual, medida por el tiempo total en el test Jebsen&Taylor, para llevar
a cabo actividades de la vida diaria. Estas variables independientes tomadas juntas y combinadas
junto al factor sexo (femenino), explican mas del 60% de la varianza de la variable dependiente.
Destacamos con mayusculas y asterisco (*), las variables que muestran mayor significacion

estadistica siendo, por tanto, mas importantes para la regresiéon (ver ilustracién 54).
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Tiempo total
mano afecta

Discriminacion

Monofilamentos
2 puntos

| DEDO*

PUNTUACION*

Tiempo total Zona hipotenar

_

Zona hipotenar

llustracion 54: Modelo de regresion para predicir el tiempo total empleado con la mano afecta en realizar el test
de funcion manual Jebsen & Taylor.
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4.2 Analisis de regresion de la puntuacion Quick-DASH.

Con el mismo procedimiento que la regresion anterior y tras realizar multiples analisis, por el
método “introducir”, se obtiene el siguiente modelo de regresion (ver tabla 56), con un valor muy
interesante de R cuadrado (0,681). El valor de DW=2,248 es correcto (1,5-2,5), eso nos indica que

hay independencia de errores. Ambos valores se han sefialado en negrita en la tabla siguiente.

Modelo R R cuadrado R cuadradofError tip. de laDurbin-Watson
corregida estimacion (DW)
1 ,8252 ,681 ,550 10,51170 2,248

a. Variables predictoras: (Constante), Discriminaciéon 2 puntos V dedo Puntuacion, Algometria
Hombro Afecto, Propiocepcion Contar Dedos Tiempo, Discriminacion 2 puntos Hipotenar
Puntuacion, Esterognosis tiempo empleado, Monofilamento (SW) Il Dedo Puntuacion,
Discriminaciéon 2 puntos Tenar Puntuacién, Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacion,
Discriminacion 2 puntos | dedo Puntuacién

b. Variable dependiente: Puntuacion Q-DASH

Tabla 56: Resumen del modelo de regresion del tiempo total empleado con mano afecta en test J&T.

El p-valor del ANOVA es significativo (tabla 57), por tanto, el modelo de prediccién es bueno. Las

variables explicativas influyen de forma conjunta y lineal sobre la variable dependiente.

Modelo Suma de cuadrados |Gl Media cuadratica |F Sig.
1 Regresion 5184,901 9 576,100 5,214 ,0012
Residual 2430,906 22 110,496
Total 7615,807 31

a. Variables predictoras: (Constante), Discriminaciéon 2 puntos V dedo Puntuacion, Algometria Hombro,
Afecto, Propiocepcién Contar Dedos Tiempo, Discriminacién 2 puntos Hipotenar Puntuacion,
Esterognosis tiempo empleado, Monofilamento (SW) Il Dedo Puntuacion, Discriminacion 2 puntos Tenar,
Puntuacion, Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacion, Discriminacion 2 puntos | dedo Puntuacion

b. Variable dependiente: Puntuacion Q-DASH

Tabla 57: Andlisis de ANOVA.
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En la tabla 58 (marcadas en negrita), podemos observar la constante y el coeficiente de cada
variable en el modelo (columna con valores B) y aquellas variables que han mostrado significacion

estadistica (Sig.).

Coeficientes no|Coeficientes Estadisticos de
estandarizados [tipificados colinealidad
Error Toleran
Modelo B tip. Beta T Sig. cia FIV
1 (Constante) 9,883 (10,222 967|344
Esterognosis tiempo],075 ,039  |,328 1,937 |066 505 1,978
empleado
Propiocepcion Contar Dedos,532 ,234  [,306 2,270 033 799 [1,251
tiempo empleado
Algometria Hombro Afecto  |-1,756 [584  |,400 -3,006 007 [821 1,217
Discriminacién 2 puntos -243 618 },105 -,393 |,698 |,204 4,891
| dedo
Discriminacién 2 puntos -016 346 |,007 -,046 964 |567 1,762
zona hipotenar
Discriminacién 2 puntos 1,808 |513 |668 3,525 002 404 2,477
zona tenar
Monofilamento (SW) Il Dedo 9,567 4,962 |[433 1,928 |067 |287 [3,484
Monofilamento (SW) V Dedo 6,773 5,200 },314 -1,302 [206 250 (4,006
Discriminacion 2 puntos -1,550 |672 |,632 -2,307 [031 |194 [5,167
V dedo

Tabla 58: Coeficientes de las variables predictoras y valor de la constante.

El modelo de la regresion se puede explicar a través de la siguiente ecuacion lineal predictiva:

La puntuacion total obtenida en el cuestionario Q-DASH= constante 9,88) + (0,75 x valor obtenido
en la subprueba esterognosis- tiempo empleado) + (0,53 x valor obtenido en subprueba
propiocepcion-contar con los dedos) + (-1,75 x valor obtenido en algometria del hombro afecto) +
( -2,43 x valor obtenido en la subprueba discriminacién de 2 puntos del | dedo) + (-0,01 x valor

obtenido en la prueba discriminacion de 2 puntos zona hipotenar) + (1,8 x valor obtenido en
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subprueba discriminacion de 2 puntos zona tenar) + (9,56 x valor obtenido por prueba de
monofilamentos (SW) Il dedo) + (-6,77 x valor obtenido en la prueba monofilamentos (SW) V dedo)

+(-1,55 x valor obtenido en la subprueba discriminacion de 2 puntos del V dedo).

Podemos destacar en este modelo, la importancia de las variables: a) Propiocepcidn-contar con
los dedos sin aferencia visual, con un p-valor=0,033; b) Algometria en hombro afecto, con un p-
valor= 0,007; c) Discriminacion de 2 puntos en zona tenar, con un p-valor = 0,002 y d)

Discriminacion de 2 puntos en V dedo, con un p-valor=0,031.

Los valores no significativos del resto de variables, indican que pueden ser prescindibles para
posteriores analisis. Recordamos que se realizaron multitud de combinaciones y la que se muestra
es la que mejor modelo representa, como se explicd anteriormente, debido al valor de la R

cuadrado.

En resumen, el andlisis de regresién revelé nuevamente, que el umbral de discriminacion tactil a
la presién en los dedos Il y V; la estereognosis y la discriminacion de dos puntos en |y V dedo y en
la zona tenar e hipotenar, vuelven a ser variables sensoriales predictoras significativas. Estas
variables combinadas con la propiocepcion (prueba de contar con los dedos sin aferencia visual) y
el umbral de dolor a la presién, son variables predictoras dela calidad de vida y discapacidad
percibida por afectacién del MS. Tomadas juntas, las variables independientes incluidas en este
modelo explican aproximadamente el 70% de la varianza de la variable dependiente, como se
puede observar en la ilustracién 55. Se muestran en mayuscula y con un asterisco (*) las variables

mas importantes, debido a su significacion estadistica.
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Puntuacion
Quick-DASH

Esterognosis [l ALGOMETRIA

PROPIOCEPCION

|
Discriminacion 2
puntos

Monofilamentos tiempo HOMBRO
COQ:LA\?. Stfgﬁos empleado AFECTO*
(TIEMPO)*
ZONA

TENAR*

e hipotenar

llustracion 55: Modelo grdfico de la asociacion de las variables predictoras de la puntuacion total en el
autocuestionario Q-DASH.
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4.3 Analisis de regresion del Grupo Resultados en Test de Funcion

Manual Jebsen & Taylor.

La variable dependiente en este caso es dicotdomica y valora:
a) Tiempo empleado en realizar el test J&T <180 segundos y

b) Tiempo empleado en realizar el test J&T >180 segundos.

Por ello, se utilizard un modelo de regresion logistica binaria.
Después de multiples analisis, afladiendo factores y variables, el modelo con mejor ajuste es el
gue ha utilizado como variables predictoras el Sexo y Tiempo empleado en subprueba de

Esterognosis. Se resume graficamente el modelo en la ilustracién 56.

Tiempo Total
Mano Afecta

Esterognosis

llustracion 56: Modelo de la asociacion de las variables predictoras del grupo de mayor destreza manual.

El programa asigna el valor Oy 1 a los valores de la variable dependiente que toman el valor 1y 2
respectivamente. Se recuerda que, el valor 1 corresponde a las personas que han realizado en test
en un tiempo >180 seg. (grupo menos diestro). El valor 2, corresponde a las personas que han

realizado el test en un tiempo <180 seg. (grupo de mayor destreza). Ver tabla 59.
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Pronosticado

Grupo Resultado JT
Observado 1,00 2,00 Porcentaje correcto
Paso 0 Grupo Resultado JT 1,00 20 0 100,0
2,00 17 0 ,0
Porcentaje global 54,1

a. En el modelo se incluye una constante. b. El valor de corte es ,500

Tabla 59: Clasificacién de los grupos °®.

Para en analisis de regresion logistica, el bloque 0 indica que hay una probabilidad del 54,1 % de
acierto de la variable dependiente.
A continuacion, se puede observar las variables que estan dentro y fuera de la ecuacion:

a) Variables en la ecuacién

B E.T. \Wald Gl Sig. Exp(B)

Paso O Constante -,163 ,330 ,243 1 ,622 ,850

b) Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacion Gl Sig.
Paso 0 Variables  Sexo 4,659 1 031
Estereognosis tiempo empleado 6,623 1 010
Estadisticos globales 11,485 2 003

En negrita, podemos observar los valores con significacion estadistica (Sig.).

Para el bloque 1 del modelo (tabla 60), la puntuacién de eficiencia estadistica indica que hay una

mejora significativa en la prediccion de la probabilidad de ocurrencia de las categorias de la

variable dependiente. (Chi cuadrado 13,838 con gl=2 y p<,001).
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Chi cuadrado Gl Sig.

Paso 1 Paso 13,838 2 001
Blogue 13,838 2 001

Modelo 13,838 2 001

Tabla 60: Pruebas omnibus sobre los coeficientes del modelo.

El R cuadrado de Nagelkerke indica que el modelo propuesto explica un 41,7% de la varianza

de la variable dependiente (tabla 61).

Paso -2 log de la verosimilitud R cuadrado de Coxy Snell  |R cuadrado de Nagelkerke

1 37,2122 312 417

a. La estimacion ha finalizado en el niumero de iteracidén 5 porque las estimaciones de los parametros
han cambiado en menos de ,001.

Tabla 61: Resumen del modelo.

Para el analisis de regresion logistica, el bloque 1 indica que hay un 81,1% de probabilidad de
acierto de la variable dependiente (ver tabla 62), cuando conocemos el sexo vy el valor de la
subprueba de estereognosis-tiempo empleado de los pacientes. No obstante, e predice con
mejor precision (90%) las personas que emplearan menos de 180 seg., en realizar el test de
funcion manual J&T, conociendo el sexo y prueba de esterognosis-tiempo empleado. La

precision disminuye al 70% para aquellos pacientes que realizan el test J&T por encima de 180

seg.
Pronosticado
Grupo Resultado JT Porcentaje
Observado 1,00 2,00 correcto
Paso 1 Grupo Resultado JT 1,00 18 2 90,0
2,00 5 12 70,6
Porcentaje global 81,1

a. El valor de corte es ,500

Tabla 62: Tabla de clasificacion °.
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En la tabla 63, se pueden ver en negrita, los coeficientes de las variables predictoras, observamos
también como todas las variables muestran resultados estadisticamente significativos y ademas
como los intervalos de confianza de los Exp(B) no contienen al 1. Por tanto, las variables
independientes Sexo y Estereognosis-tiempo empleado, son fuertes predictoras de la variable

dependiente.

I.C. 95% para EXP(B)
B E.T. Wald |l [Sig. Exp(B) |Inferior [Superior
Paso 1° Sexo -1,949 852 [5,230 (1 022 | 142 ,027 ,757
ESTT -,018 ,007  [5,767 (1 016  |982 ,968 ,997
Constante  [5,486 1,988 |7,619 |1 |006 241,361

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Sexo, ESTT.

Tabla 63: Variables en la ecuacion.
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5. ARBOLES DE CLASIFICACIONES O DECISIONES.

En el caso de este estudio, el criterio de utilizar los arboles de decision, ha sido el de poder apoyar
las regresiones. A nivel clinico, consideramos relevante poder conocer los puntos de corte que
proporcionan los analisis de arboles probabilisticos, aspecto que no se logra a través del analisis
de regresion, pese a que estas demuestran mayor potencia estadistica. Los resultados visuales
ayudan a buscar subgrupos especificos y relaciones que, tal vez no encontrariamos con
estadisticos mas tradicionales.

Como se comentd en el apartado de Material y Métodos, utilizaremos dos modelos:

a) El método de crecimiento de CHAID. Realiza una detecciéon automatica de interacciones
mediante Chi-cuadrado (CHi-square Automatic Interaction Detection). En cada paso, CHAID elige
la variable independiente (predictora) que presenta la interacciéon mas fuerte con la variable
dependiente. Las categorias de cada predictor se funden si no son significativamente distintas
respecto a la variable dependiente.

b) El método CRT. implica un arbol de clasificacion y regresién. Este analisis divide los datos en
segmentos o nodos, para que sean lo mas homogéneos posible respecto a la variable dependiente.

Este método genera subconjuntos precisos y homogéneos.

5.1 Arbol de clasificaciones o decisiones, segiun el método de

crecimiento de CHAID.

Utilizamos este modelo de crecimiento, debido a que la variable dependiente es en este caso es
dicotdmica y segmenta al grupo en dos categorias: a) el grupo de mayor destreza manual,
identificado por que ha empleado < 180 seg. en realizar todo el test de funcion manual J&T y b) el
grupo de menor destreza manual, que ha empleado >180 seg. en realizar todo el test de funcién
manual. Las variables independientes son todas las subpruebas somatosensoriales.

Observamos, en la ilustracién 57, como el nodo 0, que describe la variable dependiente, se

ramifica en dos nodos: nodo 1y 2, indicando que ésta es la variable principal predictora.

199



CAPITULO Ill. RESULTADOS

Grupas por Resultados J&T
Mado 0
Categoria % n

Resultados =120 seg. 51,4 19
B Resultados =180 zegq. 9426 12

Total 1000 37

‘l:l_

' Reszultados =180 zeqg.
B Resultados <180 s=g.

Maonofilamento (50N YW Dedo Puntuacion
“Walar P corregido=0,005, Chi-cuadrado=13,1556,

df=1
<= 2,830 = 2,830; <perdidos>
Nodo 1 MNodo 2
Categaria % n Categaria % n
Fesultados =180 seg. 8.3 1 Fesultados =180 seq. 72,0 18
B Resultados <120 seg. 91,7 11 B Resultados <180 seg. 220 7
Total 32,4912 Total 576 25

.—.- (I

llustracion 57: Arbol grdfico de la prediccion del grupo de resultados en test Jebsen & Taylor.

En este analisis la puntuacion obtenida en el umbral de discriminacion a la presién tactil, medida
por los monofilamentos, en el V dedo es un punto de corte y tiene valor predictivo de destreza
manual.

Aquellas pacientes que discriminan por debajo o igual de 2,83 y por lo tanto que no presentan
hipoestesia, son los que mejores resultados obtienen (los mas rdpidos en el test de funcién manual
J&T).

Se pueden ampliar los datos en la tabla del arbol, mostrada a continuacién, dénde se han sefialado

en negrita los valores estadisticamente significativos (Sig.).
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Nodo [Resultados|Resultados|Total Categoria  [Nodo |Variable independiente primaria
>180 seg. [<180 seg. pronosticadalparental
N [% N [% N (% \Variable Sig.2[Chi- clValores de
cuadrado| [segmentacién
Resultados
0 19 [51,4%|18 [48,6%|37[100,0%
>180 seg.
Monofilamento
Resultados
1 1 18,3% |11 191,7%|12|32,4% 0 (SW) V Dedo|,005[13,156 |1|=2,830
<180 seg.
Puntuacién
Monofilamento
Resultados > 2,830,
2 18 [72,0%[7 [28,0%|25|67,6% 0 (SW) V Dedo[005[13,156 |1
>180 seg. <missing>
Puntuacién

Métodos de crecimiento: CHAID. Variable dependiente: Grupos por Resultados J&T

a. Con correccion de Bonferroni

Tabla 64. Tabla del drbol de prediccion del grupo de resultados del test J&T.

Este modelo tiene un poder predictivo total del 78,4%. Es decir, que conociendo el umbral

discriminativo del V dedo, podriamos predecir el tiempo de ejecucion del test Jebsen & Taylory,

por ende, la mayor destreza manual. La seguridad aumentaria casi hasta el 95%, para conocer si

el paciente completara el test J&T por encima de 180 segundos; frente al 61% de prediccion para

el grupo que lo cumplimentaria por debajo de 180%, como se puede observar en la tabla 65.

Observado

Pronosticado

Resultados >180 seg.

Resultados <180 seg.

Porcentaje correcto

Resultados >180 seg.
Resultados <180 seg.

Porcentaje global

18
7
67,6%

1
11
32,4%

94,7%
61,1%
78,4%

Métodos de crecimiento: CHAID

Variable dependiente: Grupos por Resultados J&T

Tabla 65: Modelo de Clasificacion.
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5.2 Arbol de crecimiento o de decisiones, segin el método de

crecimiento CRT.

Se ha utilizado este modelo de crecimiento debido a la naturaleza escalar (cuantitativa) de la
variable dependiente: Tiempo total de la mano afecta, para llevar a cabo todas las subpruebas del
test de funcion manual.

En lailustracion 58, se puede ver el modelo grafico de arbol y las subdivisiones o nodos que se van

generando a partir de la variable dependiente (nodo 0).

Tiempo Total Mano Afecta

Hodo O
Media 242 958 -
Desv. fipica 153,135 Riesgo
n 37
k. 100,00 H i A {
Bronosticade 243 G55 Estimacion Tip. Error
II 5683,122 1551,920
l.l.- =
| =
Esterognosis tiempo empleadao
M ejora=TS7T 2732
«= 127 50 = 127,50
Modo 1 Modo 2
hedia 154,541 Media 329,212
Cesv. fipica 64,292 Desv. fipica 161,649
n 17 n 20
W 459 W 54,1

Fronosticada 15459

=
Algometria Hombro Afecto
Mejora=1055,115

Fronosticada 220,212

u--llll =i

Monofilamente (S W Dedo
Funtuacién
Mejora=4525,072

<= 4 565 = 4565 <= 3,025 = 3025

Hodo 3 Hodo 4 Hodo 5 Hodao G
hedia 219,733 Media 118,932 Media 187,073 Media 290,129
Desv. tipica 56 56 Cesv. fipica 24,602 Desv. fipica 102,222 Desv, tipica 142,511
n =] n 11 n =1 n 14
k] 16,2 W 29,7 W 16.2 W a7.e

Fronosticado 219,733

Fronosticado 115,952

L.

Fronosticado 187,073

Jd .

Fronosticado 390,129

llustracién 58: Arbol grdfico predictivo de la variable independiente: Tiempo total empleado en test de funcién
manual Jebsen & Taylor.
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Las variables independientes utilizadas son los resultados de las valoraciones somatosensoriales,
en concreto las variables cuantitativas, que demuestran mayor estabilidad estadistica. Segun se
observa en la ilustracién 58, la variable Esterognosis Tiempo Empleado, es la mas importante y
genera el primer punto de corte (generando el nodo 1y 2), estableciéndose en 127 seg. Podriamos
afirmar que aquellas personas que emplean < 127 segundos en reconocer los 11 objetos del
subtest de estereognosis (grupo 1), van a obtener mejores resultados en el test de funcion manual
J&T, es decir van a tener mayor destreza manual.

Para el grupo de mejores resultados en estereognosis, la variable mas relevante, en este caso, sera
el umbral de dolor a la presién en el hombro afecto. Si este valor es mayor de 4,56 (nodo 4),
podemos afirmar que la subprueba de estereognosis se desempefiard mas eficazmente.
Observamos en la grafica del arbol, que el valor de la media obtenida en el test J&T es menor
(118,982 sg.). Dicho de otra manera, las personas con umbrales mas bajos al dolor por presidon en
el hombro hemiparético, obtendran resultados mas bajos en la prueba de funcion manual.

Las personas del grupo 2 emplean mas de 127,5 seg. en el subtest de estereognosis. Para ellos el
umbral de discriminacién a la presion en el V dedo, vuelve a ser relevante. Puntuaciones por
debajo delvalor 3,025 (nodo 5) en el test de monofilamentos, predicen las mejores medias (187,07
seg.) en el test de funcién manual J&T.

Una limitacion de los arboles probabilisticos, es el del nimero de datos (muestra), aunque se ha
realizado una adaptacion en el andlisis estadistico a este respecto.

A continuacion, se detallan los datos mas precisos en la tabla del arbol (tabla 66).
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Nodo|Media|Desviacion [N [PorcentajelMedia Nodo Variable independiente primaria
tipica pronostica [parental |variable Mejora |Valor de segmentacién

248,9

0 153,13523 |37 [100,0%  [248,9581
581
154,5 Esterognosis

1 64,89155 (17 [45,9% 154,5412 |0 7577,37 |k=127,50
412 tiempo empleado
329,2 Esterognosis

2 161,64888 |20 [54,1% 329,2125 |0 7577,37 > 127,50
125 tiempo empleado
219,7 Algometria

3 56,55446 6 |16,2% 219,7333 |1 1065,11 [<=4,565
333 Hombro Afecto
118,9 Algometria

4 34,60250 (11 |29,7% 118,9818 |1 1065,11 [> 4,565
818 Hombro Afecto
187,0 Monofilamento (SW)

5 108,88786 |6 [16,2% 187,0733 |2 4585,07 |<=3,025
733 \V Dedo Puntuacion
390,1 Monofilamento (SW)

6 142,51068 |14 [37,8% 390,1293 |2 4585,07 > 3,025
293 \V Dedo Puntuacion
464,9 Monofilamento (SW)

7 108,05660 9 [24,3% 464,9289 |6 4028,56 |<=3,725
289 | Dedo Puntuacion
255,4 Monofilamento (SW)

8 86,04864 [5 |13,5% 255,4900 |6 4028,56 > 3,725
900 | Dedo Puntuacion

Métodos de crecimiento: CRT. Variable dependiente: Tiempo Total Mano Afecta

Tabla 66: Tabla resumen del modelo del drbol predictivo de tiempo total en test J&T con mano afecta.

204



CAPITULO IV. DISCUSION

CAPITULO IV. DISCUSION

205



CAPITULO IV. DISCUSION

206



CAPITULO IV. DISCUSION

Las alteraciones del procesamiento somatosensorial en personas con DCA han sido descritas en la
literatura cientifica de otros paises, en general se han tratado de forma mas segmentada. Estos
déficits, son de diferente magnitud seguin la modalidad somatica analizada y las herramientas de
valoracion utilizadas. No son muy numerosos los estudios de calidad en este dmbito tan
especializado. El presente estudio de investigacion, trata de aportan un andlisis mas completo,
explorando multiples variables somatosensoriales. Por otro lado, se muestran evidencias, por
primera vez (que se conozca) en un estudio transversal cuantitativo, realizado en territorio
espafol, de la existencia de un alto porcentaje de alteraciones en el procesamiento de la
informacidon somatosensorial en el MS, cuando se produce una lesidn cerebral sobrevenida en la
vida adulta. Se aportan nuevas pruebas de la existencia de fuertes correlaciones entre la
integracion somatosensorial y la funcionalidad manual. Finalmente, se demuestra que la
combinacién de diferentes modalidades somatosensoriales y especialmente la estereognosis y el
factor sexo, han sido predictoras de la destreza manual y de la discapacidad percibida, por
alteracion de la funcion del MS. A continuacidn, se discuten los hallazgos mas importantes de esta

investigacién con estudios similares.

1. ALTERACIONES SOMATOSENSORIALES EN EL DANO CEREBRAL
ADQUIRIDO.

Se muestran en primer lugar, las alteraciones relativas al Sistema Tactil:
a) Localizacion tdctil. El presenta trabajo, demuestra que las falanges | y V son las que
mayor disfuncién tactil discriminativa presentan, estando alterada esta capacidad en el
53,3% y en el 51,1% de las personas con DCA, respectivamente. En la region hipotenar, el
51% de las personas con DCA muestran deteriorada la capacidad discriminativa y en la
region tenar, el 55,6%. Con el Unico estudio que podemos comparar este dato y con cierta
prudencia, es con el estudio observacional prospectivo realizado en Reino Unido por
Connell et al, en el 2008 (127), llevado a cabo con 73 pacientes adultos. En él, las
modalidades tactiles fueron las que se encontraban menos deterioradas entre el 7-53%.
Observamos la gran variabilidad, en contraposicion a los datos de la actual investigacién,
gue se cifran alrededor del 50%. La localizacion tactil, medida por la NSA y estableciendo

un resultado promedio de todos los puntos y zonas (dorsal y palmar) de la mano, se
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encontraba ausente en el 24% de los pacientes, deteriorada en el 19% y normal en el 57%
restante. Estos valores son menores, por la naturaleza de las pruebas tactiles de la NSA,
las cuales tienen menor sensibilidad y fiabilidad para procesos de investigacién (4), que el

test de los monofilamentos.

b) Umbral discriminativo a la presion tdctil, medida por el Test de Monofilamentos SW. El
estudio presentado, demuestra que el 65,9% de los pacientes con DCA, manifiestan
alterada la capacidad de registro del estimulo tactil en los pulpejos de los dedos pulgar e
indice, elevandose al 73,3%, en el del V dedo. En la zona tenar encontramos que el 87,7%
de los pacientes de este estudio presentan alteracion en el registro del estimulo tactil de
presion, siendo este el valor mas alto encontrado en todas las modalidades somaticas. La
representacion mas extensa de los dedos en la corteza somatosensorial se cree que
predisponen a los digitos a mayor deterioro sensorial posterior al ACV. En la zona hipotenar
los resultados son discretamente mas bajos. Se han encontrado cuatro estudios con
disefios muy similares al estudio realizado en esta tesis doctoral. Los dos primeros
muestran resultados de prevalencia menores y los dos Ultimos, prevalencias similares

El primero de ellos, evalia un nimero de personas [42] con DCA en estado crénico, con
edades comprendidas entre 18- 80 afios; de ellos, 28 eran varones y 14 mujeres (175). El
33% de los pacientes tenia deteriorada la capacidad de discriminacion a la presidn tactil.
Se evalud, con monofilamentos, la mano en cara palmar y dorsal, y sorprende que la
sensibilidad tactil estaba mas deteriorada en el dorso de la mano. La comparacion se
realizd con individuos sanos pareados por conveniencia. Existieron correlaciones
significativas entre los umbrales en la punta de los dedos vy los de la palma de la mano, dato
similar al encontrado en este trabajo.

El segundo estudio, se realizé por un equipo de Terapeutas Ocupacionales, con 27 sujetos
con ACV, con una edad media de 51 afios. El 40,7% mostraron alteraciones de la
sensibilidad tactil en los territorios nerviosos evaluados (176).

El tercer estudio del 2015, utilizan un kit de seis monofilamentos para valorar la
sensibilidad en los dermatomas C6, C7 y C8; en los pulpejos de los dedos |, lll y V (177).
Este estudio, muestra resultados muy similares a los que ha generado esta tesis doctoral.
El estudio evalud 28 pacientes con ACV en fase crénica, demostrando que el 85% de ellos
no solamente presentaban déficits somatosensoriales en el lado contralateral a la lesion,
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sino que también lo presentaban en el lado ipsilesional (60%). Al comparar estos resultados
con un grupo control de personas sanas, se encontrd que este grupo no mostré ningun
tipo de trastorno, mostrando las maximas puntuaciones. De este estudio, se extrae
también un hallazgo interesante, al considerar que, en la hemiparesia ambos hemicuerpos
estan “afectados”, ldgicamente uno con déficits mayores y mds importantes. El estudio
presentado en esta tesis no puede discutir este dato, debido a que no se evalud la
sensibilidad en el lado no afecto, salvo en la percepcion de dolor a la presion.

El cuarto estudio, realizado por Au-Yeung (156), trata de comprobar la eficacia de la
Estimulacién Eléctrica Transcutanea, en la recuperacion del MS en fase aguda. Se lleva a
cabo con 57 pacientes con ACV; la media de resultados del umbral de sensibilidad a la
presion en el dedo indice fue similar al estudio actual, mostrando un 76% de la muestra
deterioro de esta modalidad. Estos umbrales, junto con los de discriminacion de dos
puntos (comentado mas adelante) mejoraron levemente en los 2 primeros meses, en

comparacién con la mejoria motora.

La prevalencia de los déficits del sistema tactil, a nivel general, encontrada en el actual estudio,
coinciden con los estudios de Carey (113) y de Acerra (4) que encontraron que, entre el 65-94%
de los supervivientes de un ACV refieren la pérdida del sentido del tacto. Otros estudios
encontrados en la revision Cochrane del 2010 sobre intervenciones para recuperacién de la
deficiencia sensitiva en el MS mostraron que la discriminacion del tacto leve estaba afectada entre
el 32- 89% de los pacientes (7).

El grupo australiano de investigacion de Carey, figura de gran relevancia en este campo, ha
demostrado que las funciones del tacto y propioceptivas, se encuentran alteradas en porcentajes
parecidos en los pacientes con ACV (cercanos al 50%)(113,122).

En el presente estudio, el pulpejo del V dedo presenta mayor capacidad discriminativa,
estadisticamente significativa, cuando el miembro afecto es el izquierdo o lo que es lo mismo, el
hemisferio cerebral dafiado es el derecho. Consideramos esta zona, junto con la regidn hipotenar,
una region con gran importancia desde el punto de vista sensorial, al ser una zona dénde se
estabilizan los objetos cuando estan siendo manipulados, necesitando para ello, sentir su
contacto. En el estudio de Freire (177) del 2015, sin embargo, los sujetos con ACV en el hemisferio
derecho exhibieron mejores puntuaciones en la sensacion tactil del lado ipsilesional. Este y otros

estudios sugieren que los sujetos con lesiones en el hemisferio izquierdo, tienen una doble
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desventaja: presentar mayores déficits en el MS contralateral y verse obligados a utilizar la mano
no dominante (ipsilesional).
Para todas estas modalidades somaticas, no se han demostrado, en este estudio, diferencias

significativas en relacién al grupo sexo y edad.

A continuacién, se muestran las deficiencias a nivel del procesamiento de la Sensibilidad Profunda

o Propioceptiva:
a) Cinestesia: Aparece como la modalidad somatica menos alterada. El 31% de los
participantes de este estudio muestran alterada la percepcién del movimiento en la
articulacion interfaldngica del | dedo y solo el 17,8% en la mufieca. Los datos de esta
investigacion, coinciden con el estudio de Connell et al. (127). Utilizando la subprueba de
cinestesia de la EmNSA, en la regién de la mano, la encontraron ausente en el 23% de los
pacientes, deteriorada en un 21% y normal en el 56%. En la regién de la mufieca el 45%
esta funcidn sensitiva se presentaba normal, deteriorada en el 36% y ausente en el 21% de
los pacientes. Este estudio, sugiere que puede ser prescindible |la valoracidn de las regiones
de la mano. No parece indicado que no se incluyan la valoracion de la cinestesia de la
region de la mano, pues como bien se conoce, el conocimiento del procesamiento de la

informacién en esta regién es capital para el buen funcionamiento de la mano.

b) Propiocepcion consciente: Los resultados del actual trabajo, demuestran que un
porcentaje alto de personas con DCA (73,3%) muestran alteracidon en la capacidad para
discriminar la posicién articular de los dedos. Varios autores relevantes en este campo,
también observaron una deficiencia en la propiocepcion, con un rango entre el 17-52%
(4,112,123). Los estudios citados anteriormente del grupo de investigacion de Carey,
demuestran que las funciones del tacto y propiocepcion se encuentran alteradas en
porcentajes parecidos en los pacientes con ACV (cercanos al 50%). No obstante, Tyson en
el 2008 (123), encontraron en un estudio llevado a cabo con 102 pacientes en el entorno
hospitalario, que la disfuncidn propioceptiva era menos frecuente (27%), que la del sistema
tactil (66%). Por otro lado, existen algunas evidencias de que la propiocepcién puede ser
la modalidad sensitiva, que demuestra tener mayor nivel de recuperacion en los primeros
seis meses (4), lo que implica que deberia ser evaluada con precocidad en los protocolos

de rehabilitacion.
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En el estudio transversal prospectivo llevado a cabo por Tyson et al. (123), con 102
personas con hemiparesia en la fase subaguda, se valord la sensacion tactil y propioceptiva
en el brazo y pierna afectadas, mediante la evaluacion RASP. Los déficits tactiles fueron
significativamente mdas comunes que los propioceptivos. El deterioro de la discriminacion
era mas comun que la deteccién o registro. Sorprende de este estudio, que la sensacion
tactil tuvo un déficit mds severo en la pierna que el brazo. En los resultados de la
propiocepcidn, entre el brazo y la pierna o entre las articulaciones proximales y distales,
no existié ninguna diferencia estadisticamente significativa. El estudio brasilefio, ya citado
de Freire (177), utilizando la Escala NSA, demostré una reduccion de la propiocepcion
consciente también en el lado ipsilesional a la lesién neurolégica en el 64% de los sujetos,
sin correlaciones significativas con los resultados de pruebas funcionales.

Mevyer, en su estudio del 2016 (112), pretendia comprobar si existian diferencias en las
frecuencias de déficits somatosensoriales, entre personas con ACV con heminegligencia
visoespacial y aquellas que no la padecian. De su muestra total de 122 pacientes, 95
pacientes no mostraban negligencia, siendo discretamente mas elevado el nimero de
lesiones hemisféricas izquierdas. En este grupo, se encontré mayor déficit (cerca de la
mitad de la muestra) de la propiocepcién, medida por a través de Thumb Finding Test. La
cinestesia medida por la EmMNSA y el umbral de percepcién al tacto fueron menos
prevalentes. Como era esperable, las afectaciones sensoriales, se encontraron con mayor
severidad en los sujetos con negligencia.

Los pacientes evaluados en el presente estudio, en relacion a los déficits propioceptivos,
no han demostrado diferencias significativas en relacion al grupo sexo, edad, tipo de lesién,
ni afectacion hemisférica. No se han encontrado estudios con datos significativos, que

evallen este aspecto, con poblacién similar.
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En relacion a la Percepcion de Dolor por Presién:

En el actual trabajo de investigacion, la muestra de pacientes con DCA, presentan menor
umbral del dolor a la presién en el hemicuerpo afecto, comparandolo con el sano. Aquellos
gue manifiestan dolor, presentan significativamente menor umbral en el hombro afectoy
las mujeres presentan un umbral al dolor a la presién significativamente mas bajo, que los
varones en el hombro afecto. Esta prevalencia coincide con otros estudios realizados con
el colectivo de DCA (129). Destaca el estudio prospectivo llevado a cabo por Hansen (178),
con 275 personas con ACV (mayoritariamente isquémicos). Mdas de la mitad de los
pacientes del estudio, refirieron dolor, el cual aumenté hasta el 75% aproximadamente,
desde el ingreso, a los seis meses. El dolor aumentaba mas en las mujeres.

Los datos de esta investigacion identifican que las personas con DCA, que refieren dolor,
muestran una mayor discapacidad percibida en relacién a la afectacion del MS. Para esta
modalidad somatica, no se ha demostrado, en este estudio, diferencias significativas en
relacién al grupo edad. En un estudio actual sobre el dolor central post ACV, se asocia con
mas frecuencia el dolor a personas con ictus isquémico, en comparaciéon con los
hemorragicos (128). Este dato coincide con el expuesto en este trabajo, dénde las personas
con ictus isquémico muestran datos clinicos relevantes (sin significacion estadistica) en el
umbral de dolor a la presiéon (medida en kg.) en el hombro afecto: pacientes con ACV
isquémicos (5,81 Kg.), en comparacion con los pacientes hemorragicos (6,43 kg.) y
pacientes con TCE (6,66 kg.).

En el estudio de esta tesis doctoral, el dolor referido en el hombro afecto, es discretamente
mayor en las personas mayores de 65 afios; sin embargo, un estudio de cohorte
recientemente realizado en Helsinki, confirmd que pacientes jovenes de ACV tienen el
doble de probabilidades de desarrollar dolor central post ACV (92). En la revision del dolor
post ictus de Harrinson & Field (27), se refleja que el ACV que afecta el hemisferio derecho
estd mas comUnmente asociado con el dolor. Una explicacion sugiere que el hemisferio
derecho es mas habil en la supervisiéon del estado somatico. Esto conduce a las condiciones
del dolor siendo mas intensa en el hemicuerpo izquierdo (179). En el actual trabajo de
investigacion, no hay diferencias significativas entre el dolor atendiendo al lado del cuerpo

afectado.
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Finalmente, en deficiencias relacionadas con la Sensibilidad Cortical Combinada encontramos:

a) La Estereognosis, se encuentra alterada en el 57,8% de las personas con DCA de este
estudio. De ellos, 6,7% presentan asterognosia o capacidad ausente de reconocer objetos
por el tacto. En el estudio observacional prospectivo realizado en Reino Unido por Connell
(127), llevado a cabo con 73 pacientes adultos, la funcion de estereognosis se encontré
mas deteriorada (31-89%), que las modalidades tactiles (7-53%) y propioceptivas (34-64%).
La estereognosis también se evalud con la subescala original del NSA. Al igual que en el
estudio actual, las monedas eran los objetos que mas dificultades presentaban para su

reconocimiento.

b) Discriminacidn entre dos puntos: El 60% de las personas con DCA del actual estudio
muestran alteraciones de esta modalidad somatica en el | dedo y el 64% en el V dedo. En
la zona hipotenar y tenar también aparece alterada en mas del 50% de la muestra,
destacando el 68,9% con alteracién en la zona tenar. En el estudio longitudinal de Au-
Yeung (156), la discriminacién de dos puntos en el Il dedo, se encontraba deteriorada en
el 65% de los participantes, resultados muy similares a los expuestos en esta investigacion.
Destaca del estudio de Au-Yeung, que hubo mas sujetos con grave deterioro en esta
modalidad sensitiva, que en la de umbral a la presién tactil. La justificacion la podemos
encontrar por el protagonismo cortical de esta primera modalidad. El ya citado estudio
comparativo entre personas con ACV con presencia y ausencia de heminegligencia espacial
(112), también arroja un dato muy similar al de este estudio. En él, el 46,3% de la muestra

sin negligencia, presentdé déficit en esta modalidad cortical.

¢) Estimulacion Simultdnea Bilateral, en la zona de los dedos y mano, encontramos que hay
mas del 70% de personas con DCA de este estudio que presentan conservada la capacidad
de percibir el tacto en el lado contralateral al aplicar un estimulo tactil simétrico en el lado
ipsilateral. Este dato habria que contrastarlo en aquellas personas con mayores déficits
funcionales del MS, donde parece coherente clinicamente, que pudieran presentar

mayores déficits en esta modalidad, al igual que ocurre en aquellas personas que
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presentan negligencia. Destaca que el 24,4% de la muestra tiene ausente esta capacidad y

el 4,4% la tiene alterada.

d) La Grafestesia se encuentra alterada en mas de la mitad (55,6%) de las personas con
DCA de este estudio. Es estudio de Connel (127), también informd de alteraciones en el
reconocimiento de la escritura de letras o nimeros sobre la piel a través del tacto, aunque
no precisa la frecuencia, ni porcentajes.

Para todas estas modalidades somaticas, no se han demostrado, en este estudio,
diferencias significativas en relacion al grupo sexo, edad y tipo de diagndstico. Sobre este
ultimo factor, la actual literatura cientifica recomienda un estudio mas riguroso, pues no

se ha logrado determinar claramente hasta la fecha.

En conclusion, podemos afirmar de manera global, que los pacientes con DCA, participantes en
este estudio espafiol, sufren un deterioro somatosensorial que se encuentra entre un rango del
30-80%, dependiendo de las modalidades somatosensoriales. Las menos afectadas son la
cinestesia y la estimulacion simultanea bilateral. La discriminacion del umbral a la presion tactil, la
propiocepcioén y la discriminacién de dos puntos, son las modalidades mas deterioradas. Dato
similar, el que aparece en la sintesis de la prevalencia de déficits somatosensoriales post ACV,
realizada en la revision sistematica de junio del 2016 (4), que se estima que varia entre el 25-85%.
Esta coincidencia, es un hallazgo muy interesante del actual estudio, que se alinea con datos muy
recientes de grandes investigadores en esta materia, una vez que nuestro estudio de campo
concluyé a principios del presente afio. Estos datos generales, también lo encontro Yekutiel (116),
reflejando que las personas con DCA muestran un deterioro de las sensibilidades somaticas
(sentidos corporales como tacto, temperatura, dolor y propiocepcién) con tasas de prevalencia
dispares del 11-85%. Otro estudio mas antiguo, pero muy similar al aqui descrito, realizado con 35
pacientes con hemiparesia post DCA, que incorpora en su muestra ademas de pacientes con ACV,
pacientes con TCE, reveld la existencia de déficits somatosensoriales en el 80% de los

participantes evaluados (180).

Otro hallazgo a destacar del estudio presentado, son las correlaciones positivas, entre las
modalidades sensoriales. Estas asociaciones son altas entre la discriminacion tactil de los dedos |
y Il. Este resultado es coherente por la inervacion compartida por el nervio mediano. Idéntico
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escenario ocurre en la correlacién entre la prueba de monofilamento del V dedo y la zona
hipotenar de la mano, ambos dermatomas por el nervio ulnar. Practicamente todas las variables
gue miden el umbral de discriminacion tactil por el test de monofilamentos, correlacionan
positivamente de manera media y alta. Destacan también las fuerte correlaciones positivas entre
la zona tenar e hipotenar, en relacién al registro de informacion tacil. Todas estas correlaciones
tienen mucho sentido y justifican el funcionamiento coordinado de la manoy en concreto de estas
modalidades somatosensoriales, cuando la mano se encuentra realizando actividades con
significado. Un estudio transversal, llevado a cabo en Brasil por Botossi (119) con 20 pacientes
adultos con DCA cronicos menores de 75 afios, encontrd correlaciones moderadas entre la
subescala sensorial FMA y la puntuacién total de la NSA, lo cual demuestra la correlacién

establecida por la naturaleza sensorial de las variables.

Destacan también correlaciones significativas positivas entre los resultados de las pruebas de
monofilamentos en el V dedo y zona tenar, con los resultados de discriminacién de dos puntos en
el pulpejo del V dedo. Podemos encontrar una prueba clinica, del funcionamiento neurofisioldgico
de la via discriminativa, desde el registro de la informacion tactil por la primera neurona en los

receptores periféricos, hasta su integracion cortical, en la tercera neurona.

Otro hallazgo interesante de estas asociaciones sensitivas, se encuentran entre los territorios
inervados por el nervio mediano y ulnar. Estas relaciones han sido objeto de extensos estudios
anatomicos y neurofisiolégicos, los cuales han evidenciado un alto porcentaje de comunicaciones
gue se dan entre algunas de sus fibras, hecho que se conoce como anastdmosis. Conocemos por
los resultados de estudios clinicos y electrofisioldgicos de pacientes con lesiones del nervio
mediano que los musculos de la region tenar pueden tener doble inervacion, proveniente de los
nervios mediano y ulnar, hecho que justifica la preservacion de la funcion motora en la mano, en
lesiones totales del nervio mediano (181,182). La importancia del nervio mediano para el
funcionamiento de la mano es indudable y en especial la region tenar (183), sin embargo nuestro
estudio ha relevado hallazgos clinicos interesantes en la funcién sensitiva del V dedo y de la zona
hipotenar. Este dato es congruente con el estudio de Diazgranados (181), que afirma que nervio
ulnar es fundamental para la funcion motora de la mano, porque inerva musculos de zona tenar
e hipotenar de la palma de la mano. Este conocimiento es esencial en el tratamiento médico de
las afectaciones nerviosas del MS y mano; asi como de gran valor prondstico (181). Se han descrito
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también anastomosis de las fibras sensitivas entre ambos nervios, aunque son considerablemente
menos frecuentes (182). Tiene un gran interés clinico el hallazgo encontrado en esta investigacion,
gue prueba la fuerte interaccion que se da en la mano, a nivel intrinseco, entre el procesamiento
de lainformacion tactil de las zonas inervadas por las ramas sensitivas de ambos nervios. Este dato
podria sugerir, qué ante una mayor incapacidad sensitiva tactil de los dedos mas moviles de la
mano, inervados por el nervio mediano, el V dedo y el borde cubital de la mano, pudieran

compensar este déficit funcional.

Otra correlacion significativa es la que asocia la variable que mide la propiocepcion de los dedos,
en la prueba de oponer el pulgar al resto de dedos sin aferencia visual (propiocepcién contar dedos
tiempo) y el tiempo empleado en reconocer los 11 objetos a través de la sensibilidad haptica
(estereognosis). De manera que cuando se emplea mas tiempo en la subprueba de propiocepcidn,
la persona tardara también mads tiempo en realizar la prueba de estereognosis. Este hallazgo, pone
de manifiesto la importancia del trabajo integrador que realiza el SNC, para que el sistema tactil y
cinestésico/propioceptivo, trabajen en sinergia con los componentes neuromotores, con el fin de
la exploracion de los objetos y ofrecer una respuesta adaptada al contexto. No se han encontrado
estudios en este ambito para discutir este dato, lo que sugiere que podria ser un aspecto

interesante para seguir investigando y aumentando el conocimiento.

Otra fuerte asociacion, es la que se produce entre el tiempo total empleado en reconocer los once
objetos con el tacto y la puntuacion obtenida en el subtest de estereognosis (recordamos que a
mayor puntuacion mejor capacidad de estereognosis). Ambas pruebas integran la modalidad tactil
y propioceptiva, y tienen un marcado componente motor. No se han encontrado estudios que
integren el tiempo empleado en la funcién de esterognosis (dato cuantitativo) con la puntuacién
obtenida por los aciertos (dato cualitativo). Estas pruebas han sido muy relevantes para este
estudio. Se considera muy recomendable, que pudieran formar parte de cualquier valoracién

funcional del procesamiento de la informacion somatosensorial y de la funcién manual.
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2. INTERACCION ENTRE LOS FACTORES DEL ESTUDIO, LA FUNCION
MANUAL Y DISCAPACIDAD PERCIBIDA POR AFECTACION DEL MS.

Para los propdsitos de este estudio se ha limitado la discusion a las interacciones de las funciones
somatosensoriales, con todos los factores definidos en el analisis de independencia y con los
aspectos funcionales. No obstante, se sefialan a continuacién, algunos resultados que creemos de

interés cientifico, aunque no se discutiran.

En relacién al factor Edad, no podemos concluir en este estudio diferencias significativas
en las variables somatosensoriales. Sin embargo, si que aparecen en relacion al nivel de
autonomia en las ABVD medidas por el indice de Barthel. Se puede afirmar que a medida
que la edad va ascendiendo, las puntuaciones del indice de Barthel van disminuyendo v,
por consiguiente, reduciendo el desempefio en las ABVD. Siendo esta realidad mas notable
a partir de los 65 aflos. Este dato es coherente con la involucion fisioldgica que se

experimenta generalmente en esta edad y se encuentra reflejada en multitud de estudios.

El factor Tiempo de Evolucion del DCA tiene un impacto significativo mayor en el nivel de
independencia en la ABVD. Las personas en fase subaguda, presentan una media del Indice
de Barthel de 61,6, las personas en fase cronica (6-12 meses) de 86,1 y de mas de 12 meses
de 86,5. Por otro lado, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
resultados de la prueba de Monofilamentos en la zona cubital de la mano y en concreto el
pulpejo del V dedo y la zona hipotenar, en relacion al tiempo de evolucién del DCA.
Podemos afirmar que, en la fase subaguda, el umbral de discriminacion tactil a la presion
es significativamente menor, que en la fase cronica. Este dato sugiere que, en la fase aguda,
debido al consecuente desuso, la mano recibe menor estimulacion somatica. En la reciente
revision Cochrane, (7) sobre la intervencién en pacientes con ACV con deficiencias
sensitivas, queda patente que el uso espontdneo del MS disminuye significativamente con
la deficiencia del procesamiento de la sensibilidad cutanea. Esta inactividad continua de la
extremidad afectada provoca una disminucion (en cantidad y calidad) de los movimientos
de destreza, sobre todo para las tareas que requieren una contracciéon muscular constante
y duradera. Esto se suma al patron de inactividad aprendida. Por otro lado, al igual que los

componentes motores, la recuperacién somatosensorial, es esperable que experimente
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evolucién positiva, con el tratamiento y abandono de fase aguda (123). En este estudio,
podemos afirmar que existen diferencias clinicamente significativas en las puntuaciones
de las distintas subpruebas entre el grupo de personas en fase subaguda y los otros dos

grupos de pacientes cronicos.

En relacién al factor Sexo, ya se abordé en el apartado anterior, el hallazgo
estadisticamente significativo, que relacionaba el dolor del hombro afecto con el sexo
femenino. A continuacion, se considera interesante sefialar dos resultados clinicamente
relevantes, que muestran una tendencia estadistica no significativa:
a) El primero dato, es el tiempo total empleado con la mano afecta para el test
Jebsen & Taylor. Los varones emplean un tiempo medio de 202,90 seg. (29,42 error
tipico), frente a las mujeres, que emplean de media 297,57 seg. (38,99 error tipico).
Las mujeres con DCA de este estudio tienen peor destreza manual que los hombres,
empleando 94,67 seg. (1Iminuto y 34 segundos) mas que los hombres. Estos datos
no se pueden discutir con los datos de validacion del test J&T en personas con ACV,
ya que su segmentacion es por mano dominante y no dominante. Nuestro estudio
discrimind entre mano afecta y no afecta (o menos afecta), debido al objetivo de
poder correlacionar los déficits sensoriales, con la funcién manual del hemicuerpo
afecto.
b) El segundo dato, es el valor obtenido en el cuestionario Q-DASH. Encontramos
gue la media para los hombres es de 27,43% (4,44 error tipico) y para las mujeres
es de 41,52% (3,16 error tipico). Este dato nos permite afirmar que la discapacidad

percibida por la afectacion del MS es un 14,1% mayor en las mujeres.

En definitiva, el bajo nivel de umbral de dolor, la menor destreza manual y la elevada
percepcién de discapacidad percibida, pueden explicar la mayor afectacion funcional de
las mujeres y su peor capacidad de recuperacion. Un estudio reciente, también descriptivo,
de cardcter retrospectivo, coincide con nuestros resultados. Se destaca este estudio, por
su elevado numero de pacientes (n=125) y por ser del territorio nacional (184). Se realizo
con pacientes con ACV isquémico y hemorragicos y a pesar de gue ambos sexos recibieron
rehabilitacion hospitalaria de forma similar, las mujeres presentaron una mayor

discapacidad residual tanto en el alta como a los tres meses, y registraron ademas mayores
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tasas de institucionalizacién y asistencia domiciliaria en el alta. Sin existir diferencias de
sexo en cuanto al acceso a terapia rehabilitadora y a terapia ocupacional, las mujeres no
experimentan los mismos niveles de mejoria que los hombres. Otro estudio muestra
resultados parecidos a los del actual trabajo, al demostrar que el ser mujer y tener afectada

la mano dominante, hace que se experimente peor calidad de vida percibida (185).

Considerando el Diagndstico etioldgico del DCA, encontramos que las personas con
hemiparesia post TCE, son las que mas tiempo emplean en realizar con la mano afecta el
test completo de funcién manual J&T. Sin embargo, si observamos el tiempo empleado,
segln grupo diagndstico, con la mano no afecta, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre grupos; aunque también el grupo de personas con
DCA por TCE emplea mas tiempo en cumplimentar todo el test de funcién manual. No
podemos discutir este hallazgo, por falta de estudios de esta poblacion con el test
empleado en esta investigacion. Quizas podamos encontrar la explicacion en las posibles
alteraciones neuropsicolégicas, no apreciadas por el Miniexamen Cognitivo Minimental,
gue son mas frecuentes en el TCE (104,186). Otro valor con tendencia estadistica (no
significativa) es la puntuacion Q-DASH en relacion a diferentes grupos de diagndstico.
Encontramos una diferencia significativa en la percepcion de discapacidad, relacionada con
la afectacion del MS en aquellas personas con hemiparesia pos ACV de tipo hemorragico;
siendo este valor de la media del 24,7%, en comparacion con el valor del Grupo ACV
isquémico y TCE, de 35,7% vy 38,2% respectivamente. No parece que existan diferencias de
afectacion de las modalidades somatosensoriales, dependiendo de la etiologia del ACV
(123). En un estudio reciente, realizado con poblacién espafiola con DCA para valorar su
integracion en la comunidad, no se encuentran diferencias entre pacientes con ACV y con

TCE (187).

En relacién al MS afecto o afectacion hemisférica, las personas con afectacion del MS
derecho, presentan significativamente peor discriminacién del umbral de la presion tactil
en el pulpejo del V dedo. En el resto de modalidades sensoriales, no se encuentran
diferencias. El ensayo clinico aleatorizado de Carey (110), realizado con 50 pacientes con
ACV, tampoco demostré diferencias en los déficits somatosensoriales atendiendo al
hemisferio lesionado, ni tampoco en relacién a los resultados de la intervencién sensorial
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propuesta. El presente estudio, arroja un dato que se aproxima a la significacién estadistica
(p=0,051) en relacidn a la discapacidad percibida por afectacién del MS, existiendo mayor
percepcién de discapacidad cuando el miembro superior afecto es el derecho (afectacion
hemisférica izquierda). Podemos contrastar este resultado con el encontrado en el estudio
de Huertas (187). Se considera de interés porque las caracteristicas de las muestras de
ambos estudios son similares y por pertenecer al mismo territorio. Huertas concluye que
los pacientes con lesiéon cerebral (vascular o traumatica) del hemisferio derecho, presentan
una mejor integracion comunitaria que las personas con lesion en el hemisferio izquierdo.
Deberia de estudiarse mds a fondo si la discapacidad percibida por afectacion del MS,

podria correlacionarse con la integracion comunitaria.

Podemos afirmar también, que las personas que pertenecen al Grupo Destreza (mejor
funcién manual) del presente estudio, manifiestan significativamente, menor discapacidad
percibida y calidad de vida, relacionada con la afectacion del MS. Datos coherentes con el
estudio citado anteriormente, que relaciona la deficiencia del MS, con la percepcion
negativa del nivel de actividad fisica, siendo este una dimension importante de la calidad
de vida (185). Otro dato interesante es el que surge cuando se comparan los resultados de
la mano no afecta, con los datos normativos del test J&T. Se puede afirmar que el tiempo
empleado con la mano no afecta (sea dominante o no dominante), de personas con DCA

es mavyor, que el tiempo empleado de personas sanas (188,189).
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3. INTERACCIONES ENTRE LA SENSIBILIDAD TACTIL Y PROPIOCEPTIVA,
CON LA FUNCIONALIDAD MANUAL, AUTONOMIA PERSONAL Y
CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN RELACION A LA AFECTACION DEL
MS.

La capacidad para realizar movimientos eficientes con el MSy funcionar de manera independiente
esta estrechamente relacionada con la capacidad de percibir y discriminar con precision
sensaciones tactiles superficiales, de presion y vibracién, asi como la capacidad para localizar las
partes del cuerpo en el espacio. El actual estudio, aporta nuevas pruebas de la interaccion
funcional, producida entre las aferencias tactiles y propioceptivas, y el control motor del MS. El
numero de hallazgos encontrados en la presente investigacion, ha sido de mayor magnitud en el
sistema tactil, en contraste con el sistema propioceptivo. La eleccién de las medidas de resultado
de la propiocepcion y cinestesia (mas cualitativas y de menor sensibilidad), puede haber

contribuido a tener menos valores estadisticamente significativos.

Interacciones entre el sistema tactil y, funcidn manual, discapacidad percibida y autonomia
personal:

El umbral discriminativo a la presion tactil en los pulpejos de los dedos y zona hipotenar, medido
a través del test de los monofilamentos, ha tenido gran protagonismo en este estudio. En los dedos
[, Iy V, los valores han sido estadisticamente significativos, para alcanzar mejores puntuaciones
en el test de funcién manual J&T, hallados en los andlisis de independencia. Este hallazgo, se
puede considerar como una nueva prueba de la influencia del procesamiento de la informacién
tactil en el control motor del MS. Estos datos coinciden con el estudio realizado en Brasil, donde
se utilizaron monofilamentos para evaluar el umbral tactil a la presién (175). Los pacientes con
peor capacidad discriminativa cutanea, tenian puntuaciones estadisticamente significativas, mas
bajas en la funcién motora del MS, medida por el FMA; ademas, presentaban una tendencia no
significativa hacia tiempos mas lentos en el test de funcién del MS, Wolf Motor Function Test
(WMFT) en la mano hemiparetica, comparada con su mano no afecta (o menos afecta) y con los
sujetos sanos. Otro estudios, utilizando instrumentacion mas precisa como la medida de
percepcién del umbral al tacto (PTT), realizado a través de estimulacion nerviosa transcutanea,
también ha demostrado correlaciones medias con la funcionalidad del MS, medidas a través de

otras escalas de valoracion del MS (112).
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En el presente estudio, se han encontrado correlaciones significativas medias, entre el umbral de
discriminacion tactil a la presion de los dedos indice y mefiique, zona hipotenar de la mano vy la
destreza manual, medida con el tiempo total empleado por la mano afecta para completar el test
de funcién manual J&T. Estos datos estan relacionados con los estudios originales de Ayres (190),
en los cuales encontrd una relacién lineal entre la discriminacién tactil y alteraciones en el
planeamiento motor, por lo tanto, este resultado, apoya la teoria de la IS.

Destaca también de manera notable los resultados del test de Monofilamento (SW) en zona
hipotenar, pues tiene correlaciones con todas las subpruebas del test J&T, salvo con la de
escritura. Este dato muestra la importancia de la zona cubital de la mano, para dar estabilidad a la
zona radial, mas implicada en los movimientos de finos de pinza y prensidn, necesarias para la
manipulacion habil de los objetos. Para Kapandji (191), la funcion principal del V dedo es la de
facilitar el agarre flexible permitiendo que la mano rodee objetos de distintos tamafios y texturas,
desplazando al objeto hacia el centro de la mano y zona tenar y hacia el pulgar en oposicién.
Movimientos que se pueden observar en los llamados In-Hand Manipulacion, consistentes en la
activacion de la musculatura intrinseca de la mano para llevar a cabo tareas de gran precisién
“dentro de la mano”, con gran protagonismo del sistema tdctil y propioceptivo. Estas caracteristicas
facilitan la realizacién de un gran nimero de pinzas y agarres, pero sobre todo permiten un agarre
combinado de potencia y precision. Un ejemplo de ello, es la escritura con el boligrafo o el uso de
cubiertos. Blennerhassett et al. (192), encontraron que pacientes con deterioro en la
discriminacién de tacto superficial tenian latencias mas largas en la realizacion de una tarea de
pinza (pellizco) con su mano afecta. Todos estos estudios, generan evidencias de la importancia

del input tactil, para la funcion de la mano.

Los resultados obtenidos en la prueba de los monofilamentos del |, Il y V dedo, también mantienen
correlaciones con algunas subpruebas del test de funcion manual, siendo los valores del V dedo
los que correlacionan con mas subpruebas, en concreto con cuatro de ellas. La reciente revision
sistematica de Kesnner y colegas del 2016 (4), destacan estudios de calidad donde se puede
comprobar la interaccién de los déficits somatosensoriales con resultados motores, sin embargo
no podemos discutir este dato con otros estudios, ante la falta de literatura encontrada sobre el

papel de la zona cubital de la mano en la funcién de esta, en patologia del SNC.
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La literatura cientifica ha aportado evidencias de correlaciones entre las modalidades tactiles y la
funcionalidad de la mano, que apoyan los datos presentados en este apartado. El estudio
denominado “Excite”, del 2008, muestran correlaciones (no significativas) entre la subescala del
toque ligero de la evaluacion sensorial de Fugl-Meyer y el nivel de actividad segun la CIF (193).
Desrosiers et al (194) encontraron una baja, pero correlacién significativa, entre la evaluacion
sensorial de Fugl-Meyer de tacto ligero en el ingreso en el centro de rehabilitacion y situaciones
de desventaja durante las ABVD vy roles sociales. El estudio transversal de Botossi (119) con 20
pacientes adultos con DCA croénicos, encontré correlaciones moderadas entre la subescala FMA
motora y la puntuacién de la sensacion tdactil de la NSA (localizacion tactil, de tacto ligero vy
presion). Se evidencian correlaciones entre las funciones sensoriales y motoras de las
extremidades superiores en pacientes con ACV, especialmente fuertes en las tareas sin input visual
y b) los pacientes con ACV tienen peor rendimiento funcional (motor) con privacién visual y por
tanto tenian dependencia de la informacion visual para compensar los déficits somatosensoriales.
Welmer et al (195), encontraron en un estudio llevado a cabo con 66 pacientes con ACV subagudos
y crénicos de menos de 18 meses de evolucidon, demostré correlaciones moderadas y fuertes entre
la funcion manual y pruebas de reconocimiento del tacto ligero.

Tyson et al. (123), en un estudio transversal de 102 personas con hemiparesia en fase subaguda,
observaron que el grado de debilidad muscular y el grado de severidad del ACV, se asociaron
significativamente con la deficiencia sensorial. Todas las modalidades sensoriales estaban
significativamente relacionadas con independencia, movilidad y recuperacién funcional. Es
conocido que el deterioro del procesamiento de la informacion somatosensorial puede influir en

el resultado motor y perjudicar asi la participacion en las actividades de la vida diaria (196).

Identificar los predictores de recuperacion funcional del MS es una contribucién de gran apoyo
para la clinica. El hallazgo encontrado en este estudio, tras los analisis de regresién, muestran que
las modalidades tactiles han tenido mas protagonismo predictivo, que las propioceptivas. Dentro
de las primeras, los resultados de las medidas de los monofilamentos en los pulpejos de los dedos
y zona palmar de las manos, fueron variables que tenian capacidades predictoras de mejor
destreza manual, asociadas a otras variables somaticas. Destaca por encima de todas, por su
significacion estadistica, el papel discriminativo del | y V dedo. Tyson et al. (123) hallaron que la

deficiencia de la sensibilidad tuvo una relacién importante con la movilidad, la independencia en
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las actividades cotidianas y la recuperacion, mientras que Desrosiers et al. (197), hallaron una
asociacién importante con la participacion a largo plazo.

En los resultados del actual trabajo de investigacion, los factores de etiologia, edad y miembro
afectado, no han mostrado capacidad predictora de la funcidon manual, siendo el factor sexo, el
unico que presentd esta capacidad, asociada a distintas modalidades somatosensoriales. Este
dato, coincide en parte con el estudio realizado en Honh Kong, por Au-Yeung en 2006 (198). Su
muestra lo conformaban 46 personas con ACV con déficits funcionales del MS (39% con lesiones
en hemisferio derecho y de ellos menos de la mitad tenian negligencia); demostré que la lesion
del hemisferio derecho no era predictor de mala funcionalidad, ni la discriminacién de la presién
medida por los monofilamentos. Si lo fueron la edad, sexo, lugar de la lesién, deficiencia motora
inicial y, los potenciales evocados somatosensoriales y motores. Las medidas iniciales de la
deficiencia del MS y funcion fueron los predictores mas significativos de su recuperacion. La actual
revision sistematica y meta-analisis (199) sobre los factores predictivos de la recuperaciéon motora
del MS post ACV, pone de manifiesto la dificil interpretacion de estos analisis por los factores
metodoldgicos, las variaciones en las poblaciones de estudio, las escalas motoras utilizadas, los
tiempos en los que se realizan las evaluaciones basales y las variables predictores seleccionadas.
No obstante, el factor predictivo, mas importante para la recuperacién del MS después de ACV
parece ser la severidad inicial de la funcion motora. El estudio que se presenta, aporta un dato
mas sobre el factor predictivo que tiene el sexo para la funcién del MS. Este factor aparece como
fuerte predictor, en dos de los analisis de regresion realizados.

Como se ha comentado, la gravedad del deterioro motor inicial, se considera el factor prondstico
mas fuerte de prediccion de destreza manual, asi como la debilidad muscular y las alteraciones
cognitivas (197,199). Por otro lado, los estudios para definir predictores de funcién de la
extremidad superior en la fase crdonica son muy escasos. La recuperacion de funciones sensorio-
motor en el MS parético parece que es mas rapida durante la fase inicial (1-2 meses post ACV), sin
embargo, no estd suficientemente claro qué caracteristicas clinicas ofrecen las mejores

predicciones del resultado funcional en los diferentes periodos después del ACV.

Interaccidn de los déficits propioceptivos, con la funcién manual, autonomia personal y discapacidad
percibida por afectacién del MS.

Este estudio demuestra que la personas con DCA con mayor destreza manual, que han realizado
el test de J&T en un tiempo menor de 180 segundos, muestran significativamente mejor
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procesamiento de la informacién propioceptiva. Si bien la subprueba que ha servido de valoracion
de esta funcion sensorial, contempla un componente motor importante, ya que implica la
capacidad de oposicion del pulgar al resto de dedos. Este dato también lo apoya la correlacidon
significativa moderada, que ocurre entre la subprueba propioceptiva mencionaday el tiempo total
empleado en el test J&T. Por otro lado, un resultado Unico y por lo tanto considerado relevante,
es el de ser la Unica variable que correlaciona significativamente con todas las subpruebas del test
J&T. Estudios de expertos del campo de la neurorrehabilitacién sensitiva, tales como Carey, Connel
y Yekutiel (citados en este trabajo), han aportado pruebas sobre la presencia de asociaciones entre
la deficiencia propioceptiva y el control de la fuerza, con alteraciones en los patrones de prension
y manipulaciéon. Una reciente investigacion, cuyo objetivo es la cuantificacion de componentes
claves de la destreza manual después del ACV, a través de una instrumentacién llamada “Finger
Force Manipulandum”, demostrd que los pacientes que mostraron menos precision en el control
de la fuerza, redujeron tasa de secuenciacion e independencia de los movimientos selectivos de
los dedos, en comparacion con controles sanos. Una rica interaccion de los componentes
propioceptivos y motores en la mano y los dedos permite el control independiente de los dedos
en cuanto a sincronizacion, cinematica y fuerza (200).

En el estudio de Botossi (119) ya citado anteriormente, al evaluar actividades funcionales sin
vision, como tener que discriminar dos objetos por el peso, al levantarlos simultdaneamente, de
100 y 500 gr. de diferencia, mostraba peores resultados en aquellas personas con déficits
propioceptivos medios por la NSA, demostrando la fuerte dependencia de la visidon de estos
pacientes. Por otro lado, Welmer et al (195), demostré correlaciones moderadas entre la funcion
manual y pruebas de cinestesia del pulgar, sin embargo, en los pacientes del estudio presentado
en esta tesis doctoral, la percepcién del movimiento en el | dedo y en la mufieca, no ha mostrado
ninguna relacion con las otras variables estudiadas, ni con la funcién manual.

El estudio realizado por Park et al (193), en el afio 2008, encontrd relaciones entre el nivel de
actividad y propiocepciéon (medida por la subescala sensorial de la FMA). En este estudio se obtuvo
una significativa relacion entre la propiocepcion a los 3 a 9 meses post ACV vy la calidad de
movimiento medida por la subescala de movimiento MAL registrada a los 12 meses.

En la reciente revision sistematica de Meyer et al (6) sobre el impacto de déficits
somatosensoriales del brazo y mano, en el nivel de actividades y participacion, post ACV, destaca
el estudio de Desrosiers et al. (194) donde se encontrd una baja, pero significativa correlacion,

entre la evaluacion sensorial de la propiocepcion realizada con la FMA, al ingreso en el centro de
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rehabilitacion y bajos niveles de autonomia en las ABVD vy roles sociales de personas con ACV. La
exploracion del entorno y participacién en las ocupaciones diarias guardan una relacién intima con
el movimiento vy la sensibilidad (7,118). Esta revisién sistematica que abarca un total de 694
pacientes con ACV de seis estudios diferentes, concluye que los déficits somatosensoriales
después del ACV tienen un importante efecto negativo sobre el rendimiento motor y desempefio
funcional, especialmente las disfunciones propioceptivas. Entre ellos, el que mas contribuye a
reforzar este dato es el estudio transversal realizado por Morris et al (185) en 85 pacientes con
hemiplejia post ACV (45 hombres y 36 mujeres), con mas de seis meses de evolucion, con el
objetivo de identificar predictores de calidad de vida. Los participantes formaban parte de un
ensayo clinico aleatorizado de tratamiento del MS y el nimero de afectacién de ambos
hemisferios era proporcional. En dicho estudio se utilizé para valorar la deficiencia del MS: la NSA
revisada para la valoracion somatosensorial y la Rivermead Motor Assessment (RMA) para el
deterioro del control motor. Se encontré una significativa correlacién negativa, aunque baja, entre
la disfuncién propioceptiva, y la subescala de percepcion de la actividad fisica y el aislamiento
social medida por la subescala Nottingham Health Profile. El deterioro de la funcionalidad del MS
se correlaciond con las AVD y con la Calidad de Vida, pero no fueron predictores. La variable

somatosensorial no fue significativa para el analisis predictivo.

Los analisis predictivos del trabajo presentado en esta tesis, no otorgan a la propiocepcion
capacidad predictiva de la funcidon manual. En la Revisién Cochrane del 2010 sobre intervenciones
para la deficiencia sensitiva, aparecen conclusiones contradictorias en relacion a la capacidad
predictiva de recuperacién motora y funcional, del estado de la propiocepcién, en pacientes con
fase aguda (7). Para Carey el estado de la propiocepcion inmediatamente después del ACV era un
factor predictivo fiable de la recuperacion, mientras que Rand, no hallé diferencias significativas
en los resultados funcionales seis semanas después del ACV entre los pacientes con dafios motores
y propioceptivos y quienes sélo sufrieron dafios motores. Connel en el 2008 (127), aporto pruebas
similares; la recuperacion de la propiocepciéon en el MS, se puede recuperar significativamente a
los seis meses de evolucion del ACV y se relaciona con mejor funcionalidad. En el estudio de
Connel, el valor de la propiocepcion hay que tomarlo con prudencia, pues proviene de una media
entre todas las partes de la extremidad superior (hombro, codo, mufieca y mano). Su estudio,

sefiala que un buen predictor de recuperacion fue el estado de la propiocepcion y de la sensacion
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tactil en el MS en el ingreso. No obstante, una de las conclusiones de este estudio fue que, la
gravedad neuroldgica es el factor mas importante del deterioro somatosensorial.

Esta tesis doctoral, sin embargo, ha aportado pruebas de correlaciones significativas entre alto
niveles de destreza manual y la discapacidad percibida por afectacién del MS; asi como la
importancia de la propiocepcion (con significacion estadistica), mostrando capacidad predictora
de la discapacidad percibida por afectacién del MS, cuando se asocia a otras modalidades
somatosensoriales. Este dato es un hallazgo interesante y que no podemos discutir por falta de
estudios encontrados que utilicen autocuestionarios de discapacidad percibida por afectacion del
MS. Por ultimo, sefialar que el estudio presentado, no ha encontrado interacciones significativas
entre los déficits somatosensoriales y la autonomia en las ABVD. Algunos estudios han demostrado
que la debilidad muscular predice la discapacidad en la realizacién de AVD, evaluada con el indice
de Barthel (198). Otros investigadores, han generado pruebas de que el lado de la lesién del ACV,
la situacién cognitiva y la discapacidad sensorial, tuvieron capacidad predictora de los niveles de
autonomia personal (194,199). En el estudio de Morris (185), la ansiedad fue el predictor mas
fuerte de autonomia personal. Conviene destacar que uno de los criterios de inclusién del citado
estudio, es que no hubiera dolor en el hombro afecto. Moris, encontrd que la deficiencia del MS,
fue un predictor importante de la actividad fisica percibida, lo que sugiere que la intervencién
sobre el MS, debe ser abordada por fisioterapia y terapia ocupacional una vez pasada la fase
subaguda del ACV, ya que ademas de mejorar su recuperacion, es probable que mejore esa
dimensidn de la calidad de vida.

Carey, entre otros autores, en sus diversos estudios (110,113,122,201) ha generado pruebas
suficientes para afirmar que un deterioro o pérdida de la funcién somatosensorial tiene un
impacto perjudicial en la seguridad del paciente, en la exploracién del entorno, en su participacion

en las AVD, actividades de ocio y vida sexual.
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4. INTERACCIONES ENTRE EL DOLOR Y, LA FUNCIONALIDAD MANUAL,
AUTONOMIA PERSONAL Y CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA POR
AFECTACION DEL MS.

En este estudio, destacamos altas correlaciones positivas entre: a) la algometria de la mano no
afecta/sanay la algometria del hombro afecto y no afecto, b) la algometria de la mano afecta con
la algometria de la mano no afecta y hombro no afecto y c) la algometria del hombro afecto vy la
algometria del hombro no afecto. A mayor umbral de dolor a la presién en una de estas zonas,
aumenta directamente el umbral en la otra. Correlaciones medias igualmente existen entre la
algometria de la mano afecta, con la del hombro afecto. Este dato sugiere una relacién intima
entre las vias espinotalamicas de los distintos hemicuerpos ante el DCA y justifica el fendmeno de
sensibilizacién central.

Otro hallazgo encontrado son las correlaciones moderadas negativas, que se establecen entre Ia
algometria de la mano y hombro afecto, con el tiempo total empleado en el test de funcion manual
J&T con la mano no afecta. Este dato sugiere que se emplea menos tiempo en efectuar el test de
funcion manual, cuanto mayor es el umbral de dolor a la presidon en el hemicuerpo afecto, es decir
cuando el sintoma del dolor aparece mas tarde. El estudio de Hansen (178), realizado con
alrededor de 300 personas con ACV, muestra que el 10,5% de la muestra presenta signos de
sensibilizacién central, que aumentaron a los 3 y 6 meses de seguimiento. Un estudio
epidemioldgico de caracter transversal realizado con 546 pacientes con ictus en Italia, demuestra
gue hay presencia de sensibilizacion central sobre todo en la fase crénica y subaguda (202). Las
herramientas de valoracién utilizadas son: Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI) y Douleur
Neuropathique 4 (DN4). Parece que el dolor musculoesquelético y articular (nocioceptivo)
predomina en la fase mas aguda y logra reducirse, debido a la rehabilitacion. Pasada la fase
subaguda y sobre todo en la fase cronica, parece coherente que aumente otro tipo de dolor, de
cardcter mas central. En nuestro entorno sociosanitario, la frecuencia del tratamiento
neurorrehabilitador desciende a medida que evoluciona la enfermedad y se torna crénica. Este
hecho, podria explicar la evolucion negativa y transformacion del dolor. Sin embargo, en otro
estudio retrospectivo llevado a cabo con 156 pacientes entre los afios 2010 y 2012, el 86,7 % de
los sujetos presentaban dolor nocioceptivo, medido por la escala Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms (LANSS) vy la articulacién del hombro presentaba mayor prevalencia. La

revision sistematica sobre los déficits sensoriales por ACV de junio del presente afio (4), aconseja
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el uso de la escala sensorial cuantitativa (QST). Se trata de un protocolo integral, muy
estandarizado, disefiado para caracterizar el fenotipo somatosensorial de los pacientes con dolor
neuropatico, a través de 23 escalas cuantitativas. El protocolo consta de pruebas sobre umbral de
dolor térmico, mecanico, umbral de deteccion por contacto y vibracién mecanica, sensibilidad al
dolor (pinchazo, presiéon), alodinia, y pruebas de procesos de sensibilizacion central, como la
sumacién temporal de dolor a estimulos repetitivos. A pesar de ello, podemos observar, que, en
la investigacion, no hay un claro consenso sobre las escalas para la valoracion del dolor y, ademas,
ningun articulo encontrado ha utilizado la algometria como herramienta de valoracion. Este
hecho, puede justificar la diversidad de los resultados.

Otro hallazgo interesante de interaccién entre las aferencias algésicas y las eferencias motoras, es
que existieron diferencias significativas entre el grupo de personas con dolor y no dolor en el
hombro, en relacion al tiempo empleado en completar el test de funcidon manual J&T. Por lo tanto,
podemos afirmar que se emplea menos tiempo en efectuar el test de funcidon manual J&T, cuanto
mayor es el umbral de dolor a la presidn, es decir cuando el sintoma del dolor aparece mas tarde.
Este dato se refuerza por el resultado obtenido en el arbol probabilistico, donde encontramos que
las personas que tienen mayor umbral al dolor mecdanico en el hombro (es decir, que el dolor
aparece mas tarde), son mas eficientes en el reconocimiento de objetos sin aferencia visual
(estereognosis) y por lo tanto presentaran mayor destreza manual. Datos similares se encontraron
en un estudio llevado a cabo por el grupo de investigacion del Departamento de Neurologia y
Ciencias clinicas de la Universidad de Lund (Suiza), liderado por Lindgren (203), con mas de 400
pacientes con ACV . Compararon grupos de pacientes con y sin dolor en el hombro. Las personas
gue no manifestaban dolor en el hombro, tenian significativamente mas probabilidades de ser
funcionalmente independientes. Casi un tercio de los pacientes desarrollé dolor en el hombro
después del ACV, entre moderado y grave, dato coincidente con la prevalencia de este estudio de
investigacion. El dolor de hombro restringié la funcionalidad del MSy la independencia en las AVD
de los pacientes después del accidente cerebrovascular. Otro estudio que compara los resultados
de la rehabilitacion entre pacientes con hemiparesia con y sin dolor, confirma que la peor
funcionalidad del MS, conlleva mayores posibilidades de presentar hombro doloroso y por lo
tanto, obtener peores resultados en el proceso de rehabilitacion (204). Es necesario, poder evaluar
con precision el dolor del hombro y tomar medidas preventivas para evitar el hombro doloroso,
ya que parece clara la tendencia a presentarla a medio y largo plazo. La intervencidén sensitiva y

motora del MS se antojan claves para este objetivo.
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Las personas con DCA de este estudio, que refieren dolor, presentan significativamente una mayor
discapacidad y calidad de vida percibida en relacion a la afectacion del MS, medida por el Quick-
DASH. Este dato es coherente con el estudio de Naess H. et al. del 2012 (205) que concluye que
los pacientes supervivientes a un ACV de tipo isquémico, con dolor experimentan mayor declive
cognitivo y funcional, menor calidad de vida, fatiga y depresién. Otro hallazgo encontrado en
nuestro estudio es la influencia significativa del umbral de dolor en el hombro afecto, como
variable predictiva (junto a otras modalidades somatosensoriales discriminativas) de la

discapacidad percibida por afectacion del MS.

En el estudio que se presenta, no se han encontrado diferencias significativas, entre los grupos de
personas que presentaban dolor en el MS y los que no lo presentaban, en relacion a los déficits
exteroceptivos y propioceptivos. Estos resultados coinciden con el estudio descriptivo realizado
por el Departamento de Ciencias de la Salud de la Universidad de Lund (Suecia) (206), con muchas
semejanzas a nivel de la muestra. Se evaluaron 49 pacientes con ACV (24 con dolor, frente a 25
sin dolor de hombro posterior al ACV). Se midieron los umbrales térmicos y mecanicos, mediante
la QST, el tacto ligero, la propiocepcidon y otros componentes motores de las extremidades
superiores. No hubo ninguna diferencia significativa entre el grupo con dolor de hombro posterior
al ACV y el grupo sin dolor, en cualquiera de las evaluaciones del QST. Este resultado indica que
las deficiencias somatosensoriales tienen un impacto pequefio en dolor de hombro post ACV. Un
porcentaje alto de pacientes del grupo dolor, referian sensaciéon anormal de frio en el lado afecto.
En contraposicion, se encuentra un estudio transversal multicéntrico, llevado a cabo con 83
pacientes con ACV (70% isquémicos y 30% hemorragicos) sin deterioro cognitivo (207). El 60%
tenia lesiones en hemisferio izquierdo y la mayoria presentaban dolor neuropatico Se dividid a la
muestra en pacientes con o sin hipoestesia, medida a través del test de monofilamentos. Los
pacientes con hipoestesia presentan mayor dolor neuropatico. Los pacientes con
hipersensibilidad, presentaron mayor dolor ante los estimulos mas nitidos o definidos. Los
pacientes con alodinia, también presentaron una condicion similar y respondian con dolor ante
los toques ligeros. El reciente estudio de Harrinson, para identificacion y valoracion del dolor post
ACV, afirma que el dolor central implica umbrales elevados para la percepcion del tacto y la
discriminacion de dos puntos (27). También quedd demostrado que la deficiencia sensitiva esta

directamente asociada con la aparicion de dolor en el hombro y subluxacién (208,209). El dolor
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en los sujetos se relaciona con peores resultados en la rehabilitacién y percepcién de calidad de
vida, retrasando la recuperacion y probablemente aumentando su coste (128,202).
Queda asi de manifiesto, que existen interacciones entre la via espinotaldmica y la via del lemnisco

dorsal, aunque todavia es necesario mas numero de investigaciones de calidad.
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5. INTERACCION ENTRE LA SENSIBILIDAD CORTICAL COMBINADA Y LA
FUNCIONALIDAD MANUAL.

La estereognosis es la modalidad sensorial que mas relevancia ha tenido en este estudio.
Sorprende que no existe mucha literatura cientifica sobre esta modalidad sensorial, tan relevante
para el funcionamiento manual, en el colectivo de pacientes adultos con patologias neuroldgicas.
En el estudio que se presenta, el grupo de personas que demostraron mas destreza en el test de
funcion manual J&T, emplearon, significativamente, menos tiempo en reconocer los once objetos
del subtest de estereognosis de la NSA. Otros hallazgos, apoyan la fuerte asociacion entre la
estereognosis y la funcién manual. Estos se fundamentan en dos correlaciones significativas, de
caracter moderado: la primera, ocurre entre la subprueba de estereognosis-tiempo empleado y
el tiempo total que los pacientes tardan en realizar todas las subpruebas del test de funcion
manual J&T y la segunda, entre los resultados obtenidos en el test J&T y la puntuacién (aciertos)
de la subprueba de estereognosis. Correlaciones muy parecidas se obtienen en el estudio
transversal exploratorio de Meyer et al del 2015 (112) ya comentado en este documento. En él,
se encuentran correlaciones moderadas, entre la subprueba de estereognosis de la NSAy la escala
Fugl-Meyer, las escalas motoras ARAT y AHAS. La estereognosis y su interaccion con la funcion
manual, obtuvo peores resultados en aquellas personas con ACV que presentaron
heminegligencia visoespacial. Gaubert y Mockett (163) estudiaron la estereognosis en pacientes
con ACV y comprobaron que es un componente clave en la recuperacion de las funciones de las
extremidades superiores y una funcion sensorial muy a tener en cuenta para valorar la evolucion
de los pacientes, dato que refuerza los resultados presentados.

La exploracién eficaz de la mano, implica movilidad de los dedos para el agarre y pinza; movilidad
necesaria para la identificacion de las propiedades del objeto (curvatura, tamafio y fragilidad). Por
otro lado, se requiere una correcta modulacién de la fuerza de los dedos (119). Blennerhassett et
al (201), evaluaron habilidad motora fina (agarre) de pacientes con hemiparesia y se encontro una
débil correlacién con la capacidad para discriminar superficies texturadas y ninguna correlacion
con el reconocimiento de pesos con el pulgar y el indice, sin la ayuda de sefiales visuales. Para
coger objetos, la mano debe adaptar su forma. En una superficie plana la mano se extiende y se
aplana, contactando la superficie con la eminencia tenar, la eminencia hipotenar, la cabeza de los
metacarpianos y la cara palmar de las falanges. Al coger un objeto voluminoso, la mano se ahueca

y se forman los arcos palmares en sentido transversal, longitudinal y oblicuo (67,210). La
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interaccién de la via corticoespinal, con la via de la columna dorsal del lemnisco debe ser muy
precisa para el eficiente reconocimiento de los objetos, en este caso, sin aferencia visual. Parece
claro el procesamiento en paralelo que realiza el cerebro, para que la mano pueda llevar a cabo
su funcién hdaptica. Lederman & Klatzky (210) definieron las relaciones éptimas entre las
estrategias exploratorias de la mano y la obtencién de informacion dimensional de los objetos.
Segun estos autores, para identificar la textura, los dedos ejecutan un movimiento lateral sobre la
superficie del objeto. La dureza, se explora con presion del dedo indice fundamentalmente. El
peso, a través de movimientos de la mano para ponderar esta cualidad fisica, dependiendo del
volumen. El volumen, a través del cierre (prensién) controlado de la mano. Las formas concretas,
implican el seguimiento de los dedos a través de los contornos. La temperatura del objeto, requiere
un contacto estatico de los dedos y mano. Todo lo expuesto hasta aqui, sugiere que la esterognosis
tiene importantes implicaciones neurofisiolégicas en el funcionamiento habil de la mano. El ser
una modalidad que integra sensibilidad tactil superficial, profunda, que implica la funcién motora
y el concurso de la cognicion, la convierte en una modalidad somatosensitiva de gran valor para la
funcion manual.

Otros hallazgos encontrados en el trabajo de investigacidon realizado son: a) la fuerte correlacién
establecida entre la variable Esterognosis-Tiempo Empleado y cuatro de las subpruebas del test
J&T y b) el protagonismo de la Estereognosis como variable que predice mejor resultado en este
test de funcidon manual y por ende en la destreza manual. La variable Puntuacion de Esterognosis,
también es igualmente significativa, aunque su correlacion es algo mas discreta. Estos datos
coinciden casi a la perfeccion con un estudio realizado en el 2010 (211), con el objeto de
correlacionar la funciéon motora del MS, medida por el test J&T y la funcidn sensorial, medida por
la estereognosis (reconocimiento de 12 objetos por el tacto). La muestra la conforman 41 nifios
con hemiparesia espastica por pardlisis cerebral (22 nifias y 19 nifios), con un rango, 6-16 afios. En
ambos estudios y con colectivos diferentes, se obtienen las mismas correlaciones entre los
resultados de la Esterognosis y las subpruebas de Transporte de Objetos Pequefios, Apilar Damas,
Transporte de Objetos Pesados y Ligeros. Es coincidente también el dato de las puntuaciones de
Estereognosis para los pacientes que no fueron capaces de completar el test Jebsen&Taylor con
la mano afectada fueron significativamente menores que aquellos que fueron capaces de
completar la prueba de J&T con la mano afecta. Los tiempos de total de la prueba de J&T fueron
significativamente mas largos para el lado afectado en comparacion con el lado contralateral. En

nifios con hemiplejia, la debilitacién de Estereognosis esta correlacionada con un deterioro en la
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funcion motora, vy la incapacidad para completar la prueba de funcién manual, con la mano
afectada es asociada con la funcién deteriorada de Estereognosis.

Este hallazgo, también lo consideramos relevante, pues son muy escasos los estudios que han
tratado de buscar semejanzas en los patrones alterados de prension en nifios con hemiparesia
post PCl y adultos con ACV. En este sentido en el 2014, Bleyenheuft y Gordon (108), encontraron
la presencia de similitudes en la funcion de prensién de ambos colectivos; tales como: mala
modulacion en la fuerza de agarre del objeto; alteraciones en acoplamiento o secuenciacion
temporal de las fuerzas tangenciales, tanto en el inicio del movimiento, como en la fase de
liberacion, y una disminucién de la capacidad de adaptarse a diferentes cargas. Estas deficiencias
son probablemente debido a impedimentos en el proceso tanto predictivo, como reactivo de
prension. La adaptacion de las fuerzas a las propiedades del objeto durante las tareas de agarre
de precision requiere el procesamiento de la informacion tactil y de la informacién relacionada
con la cantidad de fuerza reclutada (propiocepcion), dicha informacion acerca de las propiedades
fisicas del objeto no esta disponible instantdneamente debido a retrasos en la transmision de
informacion sensorial. Sobre la base de uno de los mayores estudios de control de agarre de
precision después del ACV, la excesiva fuerza de prension se atribuyd a problemas de
retroalimentacion sensorial (212). En el actual estudio, pareciera que los déficits tanto la fuerza
de la prension, como en su secuenciacion temporal, podria ser debido a la deficitaria transmision

de realimentacion.

En la muestra de nuestro estudio, se ha evidenciado clinicamente, gracias al estudio descriptivo,
una alteracién importante en el procesamiento de la informacién tactil. Sin embargo, no hubo
datos estadisticamente significativos, ni correlaciones entre los déficits de procesamiento de la
informacion tactil y la estereognosis. El estudio de casos Unicos fue realizado con 14 pacientes con
lesiones corticales parietales, en el departamento de Neurologia de la Universidad de Disseldorf
por S. Knecht et al. (213), si que arrojé datos significativos en estas interaccién. Trataban de
investigar si existia un procesamiento en paralelo o en serie de la informacién somatosensorial,
en la funcion haptica de la mano, cuando existe un dafio parietal. Uno de sus focos de interés fue
la valoracion de la estereognosis. Para ello, los pacientes debian reconocer 12 objetos diferentes
a través de la exploracién haptica de la mano (una llave, un clip, unos dados, un tornillo, una
cuchara, un tenedor, un lapiz, una vela, una goma de borrar, una pelota de tenis, un nogal y la caja
metalica). El deterioro de |la estereognosis se encontrd correlacionado con el sentido del tacto.
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La estereognosis se perdid en casi todos los pacientes con lesiones unilaterales del [6bulo parietal
derecho y se vio gravemente afectada en todos los pacientes, menos en uno con una lesién del
|6bulo parietal izquierdo. Una pérdida del componente N20 (onda cerebral provocada por
potenciales somatosensoriales evocados) estd acompafiado por un deterioro severo de la
estereognosis; por el contrario, en mas lesiones posteriores puede ocurrir con un componente
N20 intacta, exista astereognosis. Los resultados de la regresién lineal de este estudio, mostraron
gue la estereognosis no fue un factor predictivo de independencia en las ABVD. Como afirman
algunos estudios (108) y se refleja en la clinica, muchas de las actividades de independencia
funcional medidas por el indice de Barthel, se pueden ejecutar de manera unimanual. Por lo tanto,
el impacto del mal funcionamiento sensitivomotor de la mano, no es relevante. Sin embargo, en
el andlisis de regresién de esta investigacion, para predecir la destreza manual, la estereognosis
ha demostrado ser una variable muy relevante. La puntuacién obtenida en esta pruebay el tiempo
empleado, junto a otras variables del sistema tactil de la region de la mano y dedos (sobre todo),
se asociaban de forma significativa con el tiempo total empleado en la prueba de funcién manual,
llegando a explicar el 60% de la varianza. Este resultado es dificilmente comparable con otros, por
la falta de investigaciones conocidas. Sin embargo, si es congruente, en parte, con cierta literatura
cientifica sobre factores predictivos de funcién manual. El estudio de Connell, del 2008 (133),
apoya los resultados del estudio actual y arroja un dato mas de la interaccion entre el sistema
motor y el somatosensorial. El rendimiento motor, en este caso, testado por la RMA, tenia una
influencia significativa como predictor de la estereognosis en las primeras etapas del ACV. Sin
embargo, los modelos predictivos a los 6 meses, de recuperacion del sistema somatosensorial,
demostraron (entre el 46-71%) que estaban influenciados por el deterioro somatosensorial inicial.
No obstante, el hallazgo considerado mas relevante en el actual trabajo experimental, es fruto de
la regresion logistica, realizada para predecir si el tiempo empleado en realizar el test de funcion
manual de J&T se encuentra por encima o por debajo de 180 segundos. En este caso la asociacion
de la puntuacion en la prueba de estereognosis de la NSA y el factor sexo, explica el 81% de la
varianza, convirtiéndose ambas variables, en excelentes predictoras de la destreza manual. Este
dato, se encuentra apoyado, por los analisis probabilisticos realizados en este trabajo. En este
analisis se establece que, si la prueba de estereognosis se realiza en menos de 127,5 segundos,
los resultados de la funcién manual serdan mejores.

La estereognosis vuelve a ser parte importante el analisis de prediccién de la discapacidad

percibida por alteracion del MS, medida en nuestro estudio por el autocuestionario Q-DASH. En

236



CAPITULO IV. DISCUSION

esta regresion la estereognosis, se vuelve a asociar con otras variables sensoriales exteroceptivas,
propioceptivas y corticales.

La valoracién de la estereognosis adquiere mayor validez y sensibilidad, cuando aparte de su
puntuacién, se valora el tiempo empleado. Como se ha demostrado, la estereognosis tiene
asociaciones significativas y fuertes correlaciones con la destreza manual y un valor predictivo de
mejor funcién manual. Este estudio contribuye a aumentar el valor clinico de la valoracién de esta
funcion sensitiva que, debido a su bajo coste, sencillez y sensibilidad, la posicionan como una
herramienta indispensable de valoracién de la funcién manual. El razonamiento clinico y la
evidencia cientifica, sugieren que el mejor manejo del MS afecto, contribuye a la mejora de la
autonomia personal, aunque en este estudio no se han obtenido datos significativos en relacion a

la relacién con la autonomia en las ABVD medida por el indice de Barthel.

La discriminacion de dos puntos, a pesar de no tener correlaciones significativas con la destreza
manual en nuestro estudio, se considerd una variable importante para el analisis de regresion,
debido a su utilizacién en otros muchos estudios predictivos. La discriminacion de dos puntos en
el pulgar y en la zona hipotenar, asociados junto a la estereognosis y el umbral de registro de
presion tactil, fueron variables predictoras de la destreza manual. Estos resultados son coherentes
con el estudio citado anteriormente sobre la funcién haptica de la mano en lesiones parietales
(213). En dicho estudio se demostrd que la discriminacion de dos puntos y la integridad de la zona
de recepcién somatosensorial de la corteza primaria, estan altamente correlacionadas,
demostrando cierto funcionamiento en serie en el procesamiento de esta informacion
somatosensorial. Au-Yeung (198) encontré significativa relacion entre la discriminacion de 2
puntos, medida en las primeras 3 semanas después de accidente cerebrovascular y un resultado
de mas de 35 puntos en el ARAT en 3 y 6 meses después del ACV. Este hallazgo indica que los
pacientes que son capaces de discriminar entre 2 puntos en el pulpejo del dedo indice en la fase
aguda (en los dos primeros meses) después del ACV tienen mayores posibilidades de lograr mejor
destreza en los siguientes 3-6 meses. Los modelos de prediccion del estudio de Au-Yeng incluian
también la fuerza de la extremidad parética, mas importante al principio de la fase aguda del
hombro y codo, pero fundamentalmente pasadas las cuatro semanas la fuerza de prension (pufio)
y pinza pulgar-indice. Estos resultados son coherentes con los modelos de abordaje sensitivo

motor, pues ambos componentes trabajan en intima conexion.

237



CAPITULO IV. DISCUSION

Dellony Kallman (214), encontraron que la discriminacion de dos puntos se asociaba con la funcién
manual, por eso su importancia como resultado prondstico de recuperacion. Aunque cada vez hay
mas pruebas de la alteracidn del sistema somatosensorial en personas con DCA, las variables
predictivas sensitivas del mejor prondstico de recuperacién de la destreza del MS, todavia no estan

suficientemente investigadas, en comparacion a las variables motoras (199).

En el trabajo realizado en esta tesis, hemos comprobado que la discriminacién de dos puntos en
la zona tenar, tiene una correlacion significativa pero baja, con la subprueba de voltear tarjetas
del test de funcién manual J&T. No obstante, la discriminacién de dos puntos en el | y V dedo, y
en la zona hipotenar de la mano, ha demostrado ser una variable predictora de la destreza manual,
asociadas a otras variables y al factor sexo. Esta modalidad sensorial cortical en la zona tenary en
el V dedo (junto con otras modalidades somatosensoriales, explicadas en el andlisis de regresion),
han demostrado ser estadisticamente significativas y, por tanto, tener un peso fuerte como
variables predictoras de la percepciéon de la discapacidad asociada al funcionamiento del MS. La
discriminacion sensorial en la mano es crucial para las habilidades manuales. Las sefiales aferentes
tactiles ofrecen una informacion privilegiada para organizar el gesto motor en la manipulacion.
Como ha quedado demostrado en todo el texto, tanto en la introduccion, con en otros estudios
gue correlacionan los aspectos sensoriales con los motores, lo movimientos dirigidos a tareas que
implican manipulacion de objetos, se vuelven muy dificiles en ausencia de guia visual (33,119). El
incorporar tratamientos que contemplaran la reeducacion sensitiva de la mano, seria muy

interesante y todo lo expuesto hasta ahora, esperemos que ofrezca la suficiente evidencia de ello.

La extincion tactil, testada por la estimulacion simultdnea bilateral, en nuestro estudio no ha
arrojado resultados significativos. Si se manifestd, en aquellas personas con anestesia, pero fueron
pocas en este estudio, por lo que la reducida muestra, seguro ha influido. Al tener como criterio
de inclusién tener suficiente capacidad manual, muchas personas con DCA con mayores
afectaciones, quedaron fuera del estudio. La literatura cientifica de esta Ultima década, demuestra
gue mayores afectaciones motoras, conllevan un desuso de la mano y por lo tanto mayores
déficits sensoriales (y viceversa). No obstante, se ha demostrado, que la extincién del tacto en el
lado afecto (durante la estimulacion simultanea doble) es el factor predictivo mas importante del

resultado funcional. Se conoce que este déficit es mas prevalente en dafios del hemisferio
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derecho (6). El actual estudio, no ha obtenido, como se comentd anteriormente, resultados con

diferencias significativas de esta modalidad sensorial cortical, atendiendo al hemisferio lesionado.

Otro dato interesante, que no podemos discutir, a pesar de que algo mas de la mitad de nuestra
muestra lo refleja, es la grafestesia. En el estudio de Knecht (213), realizado con 14 personas con
dafio cerebral en corteza parietal, cuando la lesion era en el hemisferio derecho, existia con
frecuencia el deterioro de grafestesia en ambas manos. Este dato sugiere para esta modalidad

sensitiva, una funcién integradora de la corteza parietal derecha para ambos lados del cuerpo.

En las dos ultimas revisiones sistematicas de la literatura sobre los déficits somatosensoriales y su
implicacién en la recuperacion funcional después del ACV (6,199), se han encontrado evidencias
cientificas que relacionan mejores resultados de recuperacién del MS con la presencia de
potenciales somatosensoriales evocados (SSEPs) (215). Las contribuciones de este estudio,
reflejan la importancia del input sensitivo para el mejor funcionamiento de la mano. Este estudio,
ha tratado de generar, en alguna ocasién, y de reforzar el conocimiento de la exquisita interaccién
somatosensorial y el control motor, a través de pruebas neurofisiolégicas. Nuestro cerebro tiene
una informacion incompleta del mundo por lo que tiene que hacer una estimacion estadistica del
estado probable de éste y de los presumibles resultados de sus acciones o decisiones. El cerebro
es como un inmenso procesador matematico que resuelve esta cuestion de una forma increible,

integrando muchas funciones para poder dar la mejor de la respuesta adaptativa.
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6 [IMPLICACIONES DEL ESTUDIO Y LINEAS DE ACTUACION.

6.1 Implicaciones para la practica.

Los resultados del presente estudio demuestran que los déficits somatosensoriales son muy
frecuentes en las personas que han sufrido una lesién cerebral y, por lo tanto, deben ser evaluados
con rigor clinico todas sus modalidades. El uso de instrumentos de medicién, validados y fiables
es muy relevante para la practica clinica, ya que permite la definicidon de los perfiles sensoriales y
podria servir para la creaciéon de protocolos de rehabilitacién sensorial especificos durante las
diferentes etapas de recuperacion del DCA.

Este estudio, ofrece un protocolo de valoracion riguroso, estandarizado y reproducible, para que
los clinicos puedan valorar estas deficiencias a lo largo del proceso de rehabilitacion de personas
con hemiparesia post DCA. Los resultados presentados en esta investigacion, permiten poder
seleccionar aquellas variables mas relevantes por su gran asociacién con la funcién manual, asi
como por su valor predictivo. Aparte, se sugiere también seleccionar aquellas regiones de la mano
y/ o dedos que han demostrado ser significativas para el mejor control motor. Consideramos que
el uso de los monofilamentos y del estesiometro (discriminacién de dos puntos), puede ser un
aporte de rigurosidad y sensibilidad a la valoracidén tactil del EmNSA.

El subtest original de estereognosis del NSA ha demostrado tener un gran valor para la valoracion
funcional de la mano. Sugerimos que ademas de valorar la puntuacién del test, se mida el tiempo
empleado. Esta prueba sencilla, de muy bajo coste y rapida de administrar, tiene un gran valor
predictivo de destreza manual.

Las pruebas que han arrojado este estudio de las interacciones del sistema somatosensorial con
la funcion manual y discapacidad percibida, sugieren que se realicen intervenciones que integren
los componentes sensoriales en los planes de tratamiento, en cualquiera de las fases del DCA. Este
estudio sugiere que se adopte un enfoque sensitivo-motor, fundamental en la regién de la mano,
por su gran representacion cortical y que se reconozca a la rehabilitacién de la mano neuroldgica,
igual protagonismo que el que se ofrece al tratamiento del miembro inferior y fundamentalmente
a la marcha.

Existe un gran ndmero de técnicas que parecen ser optimistas en cuanto al tratamiento de las

deficiencias sensitivas en el MS tras un ACV. En la actualidad, no contamos con suficientes ensayos
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clinicos de calidad para establecer recomendaciones a favor o en contra de determinadas
intervenciones. La idea de que es necesaria la recuperacion del sistema sensorial y su utilidad para
la recuperacién motora esta ciertamente extendida y en parte, forma la base de los conceptos de
neurorrehabilitacion, tanto de los mas cldsicos, como de las mds contemporaneas técnicas de

control motor.

6.2 Implicaciones para la investigacion.

El conocimiento que genera un estudio exploratorio, es de gran valor para el disefio de futuras
investigaciones sobre la rehabilitacion de personas con DCA. Identificar la incidencia y la magnitud
de la discapacidad sensorial es importante para entender el origen de la limitacion funcional
después del DCA, para evitar sesgos y establecer criterios de inclusién apropiados en futuros
estudios. Por otro lado, un protocolo de valoracién como el propuesto en este trabajo, o la
utilizacién de algunas de las subpruebas utilizadas, en relacion a sus resultados, pueden orientar
mejoras en los futuros ensayos clinicos.

Las correlaciones encontradas entre las propias variables sensoriales y con la funcion manual,
contribuyen a aumentar el conocimiento cientifico de la intervencién con pacientes que presentan
deficiencias sensitivas en el MS después de un DCA.

Sugerimos que, en futuras investigaciones, se incorporaren medidas de resultado que aborden el
desempefio funcional de los participantes y la calidad de vida. Seria muy interesante continuar
identificando predictores tempranos sensitivos de recuperacién funcional de la extremidad
superior y asi poder crear protocolos de tratamiento mas eficaces. Sin embargo, no esta
suficientemente claro a dia de hoy, qué caracteristicas clinicas ofrecen las mejores predicciones
del resultado funcional en diferentes periodos después del DCA.

La importancia clinica del umbral a la presion tactil, de la discriminacion de dos puntos y sobre
todo de la estereognosis, requiere estudios con muestras mas grandes.

Relativamente nueva y prometedora es la medida del umbral de percepcién del tacto, a través de
la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea de alta frecuencia para activar receptores
cutaneos del tacto ligero y sus fibras AB. Una futura linea de investigacién podria tratar de
correlacionar los resultados de esta prueba, con otras de menor coste y facil acceso. La relacién

entre la localizacion de la lesion del DCA y los déficits somatosensoriales, necesita ser exploraday
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descrita con mayor precision; esta informacion aumentara el conocimiento en los correlatos
neuronales de procesamiento somatosensorial. Por otro lado, se carecen de conocimientos en
relacién con el grado de déficit en diferentes modalidades somatosensoriales y sus patrones de
recuperacion después del DCA. Estas ideas son cruciales para orientar guias de tratamiento
especificas de las alteraciones del procesamiento somatosensorial en pacientes con DCA. Los

futuros estudios deberian abordar estos factores.

El actual estudio tratard de continuar en varias lineas concretas:

a) Proyecto de validacion: del actual protocolo de valoracién somatosensorial, con las
modificaciones oportunas fruto de esta investigacion y del test de funciéon manual Jebsen &
Taylor, incorporando una subprueba bimanual, en poblacién espafiola con DCA. Lo ideal seria
segmentar la muestra por la etiologia. Considero mas necesaria, por el menor nimero de
investigaciones, poder priorizar en las personas con TCE.

b) Proyecto de intervencién sensorial, en un estudio longitudinal: Una vez recopilada la
informacion de la primera valoracion, poder generar distintos protocolos de intervencion,
basado en la evidencia cientifica y comparar resultados.

c) Proyecto exploratorio: Profundizar en el conocimiento de la modalidad tactil cortical
estereognosis, tanto como subprueba relevante de la funcion somatosensorial, como de

estrategia de intervencién.

6.3 Limitaciones del estudio.

La primera limitacién es el numero relativamente pequefio del tamafio muestral y la
heterogeneidad de los pacientes reclutados. Este ultimo aspecto, lo consideramos como una
realidad clinica a la que nos enfrentamos diariamente en los centros de neurorrehabilitacion. A
pesar de todo, es la primera cuantificaciéon de la pérdida sensorial en pacientes con dafio cerebral
en el contexto espafiol. Reconocemos que los resultados pueden estar directamente relacionados
con el tamafio y la localizacién de las lesiones corticales, pero esta informacion no estaba

disponible para todos los pacientes.
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Otro factor a sefialar es el limitado numero de investigaciones de los componentes
somatosensoriales, relacionadas con pacientes con hemiparesia post traumatismo
craneoencefalico. El mayor nimero de literatura cientifica y estudios de funcionalidad del MS,
concretamente de aspectos somatosensoriales, se encuentra en poblacién con secuelas de
enfermedades cerebrovasculares.

Este estudio no ha evaluado algunas modalidades somatosensoriales, como son: a) la sensacién
térmica, debido a que ha sido reportado por varios estudios, como no confiable y por falta de
instrumentacion necesaria para mantener los valores térmicos en la temperatura ambiental; b) la
sensibilidad a la vibracion (palestesia) y c) sensibilidad a los pesos (barognosia), entre otras.

Para medir resultados motores y/o funcionales del MS con afectacién neuroldgica, los estudios
suelen utilizar otras escalas diferentes al test Jebsen & Taylor. La subprueba de escritura, tiene
muchos componentes cognitivos y culturales, que ha hecho que algunos autores la hayan retirado
de los estudios. Sus resultados deben ser tratados con cautela y no asumirse solamente a déficits
somatosensoriales.

Debido al tiempo empleado en las valoraciones, a laimportante demanda cognitiva de las pruebas
y a los problemas organizativos de los distintos centros colaboradores, no se llevd a cabo la
valoracion del lado menos afecto del cuerpo, salvo en la valoracion de umbral al dolor por presion.
Sabemos por la literatura, que con frecuencia se encuentran alteradas, pero este estudio no puede
demostrar nada en este aspecto.

La experiencia clinica y las recomendaciones de los expertos, aconsejan que la EmMNSA se utilice
en el ambito clinico, sin embargo, para la investigacion somatosensorial, ha demostrado ciertas
limitaciones, por su sistema de valoracion (normal, deteriorado, ausente). La excepcion es la
subprueba de esterognosis, que la consideramos de una gran validez clinica e investigadora. La
herramienta RASP, es una prueba recomendada para la investigacion, es altamente estandarizada
y utiliza escalas de intervalo que son de mas facil acceso para las estadisticas, pero implica mayor
coste.

Se requieren mas estudios para determinar hasta qué punto el procesamiento de la informacion
sensorial puede mejorar la eficacia de la funcidn motora, necesaria para la independencia en las

actividades de la vida diaria.
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1. Los pacientes con DCA de este estudio, presentan déficits somatosensoriales que se encuentran
entre un rango del 30-80%, dependiendo de las modalidades. Las mas afectadas son la
discriminacién del umbral a la presidn tactil, la propiocepcidn, la discriminacién de dos puntos vy la

esterognosis.

2. Las mujeres muestran significativamente mayor dolor en el hombro afecto; la lesion hemisférica
izquierda, genera mayor alteracién en la discriminacion tactil del V dedo y en la fase subaguda, la
capacidad discriminativa tactil de los dedos, en especial del V dedo y de la zona hipotenar, se

encuentran mas deterioradas.

3. Los déficits somatosensoriales del MS y en concreto de la mano, se relacionan con peores
resultados de destreza manual y mayor discapacidad percibida por afectacion del MS. La
discriminacion tactil de los dedos y de la mano (especialmente la zona hipotenary el V dedo) y la
sensibilidad propioceptiva unida al control selectivo de los movimientos digitales, son claves para
la destreza manual. La presencia de dolor en el hombro afecto influye negativamente en la funcién
manual y en la discapacidad percibida. Las personas con peor destreza manual, presentan mayor

discapacidad percibida por afectacion del MS.

4. Existen altas correlaciones entre el umbral de dolor a la presion entre el hemicuerpo afecto y el
no afecto, que sugieren procesos de sensibilizacion central. El dolor del hombro afecto es una
variable prondstica de mejor capacidad de esterognosis. La inervacién sensitiva tactil del nervio
mediano y ulnar, mantienen fuertes correlaciones, siendo moderadas las que se establecen entre

la propiocepcion vy la esterognosis.

5. Las modalidades sensitivas que mejor predicen la destreza manual son la asociacion de: la
esterognosis; discriminacion del umbral de presién tactil del I, V dedo y zona hipotenar;
discriminacion de 2 puntos del | dedo y zona hipotenar y factor sexo.

Umbrales discriminativos tactiles entre 2,8-3mm en el pulpejo del V dedo, predicen mejor

destreza manual y funcién héptica.
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6. El mejor predictor de discapacidad percibida por afectacién del MS es la asociacion de la
discriminacion de dos puntos en | y V dedo y en zona tenar e hipotenar; el umbral al dolor por
presion en el hombro afecto; la propiocepcion y la discriminacidon al umbral de presion tactil de

los dedos I, Il y V.

7. No se han demostrado interacciones significativas entre los déficits sensoriales y la autonomia

en las actividades bésicas de la vida diaria.

8. La estereognosis se correlaciona fuertemente con la funcionalidad de la mano, siendo la
modalidad sensorial que mejor predice la destreza manual, asociada al sexo. La esterognosis, junto
con otras variables ha demostrado tener capacidad predictora en la discapacidad percibida por
afectacion del MS. La evaluacion de la esterognosis se considera fundamental para explorar y

tratar la funcion manual de pacientes con DCA.
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1. Tipos de fibras sensitivas:
https://www.bing.com/images/search?q=fibras+sensitivas+la&view=detailv2&&id=CF92AAB2AC
97C30937E9EC27B867739E64E018F9&selectedIndex=1&ccid=hKF47n9Z&simid=608055533513
281320&thid=0IP.M84a178ee7f59b435159f23ffb493ad5400&ajaxhist=0

2. Receptores tactiles:
http://cmapspublic.ihmc.us/rid=1JQ27TKRZ-45K8Y-1G8D/piel%20y%20receptores.gif

3. Receptores propioceptivos:
https://www.bing.com/images/search?g=huso+neuromuscular&view=detailv2&&id=474F87BA2
FOD8CED6B959612CA05F959805C1939&sselectedIndex=86&ccid=eUCbyZWF&simid=608030949
121395156&thid=0IP.M79409bc99585c99c64e3caaf25bb233400&ajaxhist=0

4. Via de la columna dorsal lemnisco-medial:
https://www.bing.com/images/search?qg=via+lemniscal&view=detailv2&&id=232AED6AEEE7A12
8C85EBAACF212ECDFEOEQ7FBE&selectedIndex=1&ccid=KZgjz4Ju&simid=607996855671131178
&thid=0IP.M299823cf826e8c652250fa6d464748b9H0&ajaxhist=0

5. Via espinotalamica:
http://mm.queaprendemoshoy.com/wp-content/uploads/2015/04/nociceptores-y-mensaje-
nociceptivo-sensacin-de-dolor-2013-1-638.jpg

6. Corteza sensorial y, homunculo sensitivo y motor.
https://classconnection.s3.amazonaws.com/435/flashcards/1532435/png/human_primary_som
atic_sensory_coértex-13FEE7004330FD24A2D.png

7. Inervacion sensitiva de la cara palmar de mano y dedos:
http://www.arydol.es/images/neuroestimulacion/miembro_superior/b_ax_pb/ilustraciones/07.j
Pg

12. Estesiometro:

https://www.fab-ent.com/media/02_Evaluation/12-1480.jpg
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https://www.fab-ent.com/media/02_Evaluation/12-1480.jpg
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Anexo 1: Informe favorable del Comité de Bioética.

@ LASALL

centrouniversitario
INFORME DEL COMITE DE BIOETICA

El Comité de Bioética del Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle en su
reunién del dia 4 de marzo de 2015 (acta n2 4) ha evaluado la propuesta de D. César
Cuesta Garcia para que se realice el siguiente Proyecto de Investigacién:

TITULO: "El procesamiento de la informacién somatosensorial en la mano: correlaciones
con la funcionalidad de la mano. Un estudio transversal en pacientes adultos con dafio
cerebral adquirido.”

N2 de REGISTRO: CSEULS-PI-082/2015
INVESTIGADOR PRINCIPAL: D. César Cuesta Garcia.

INVESTIGADORES: Arantxa Vazquez Mayor, Adhara Monzén Varillas, Katherine Zambrano
Suarez, Celia Delgado Rico y Ana Mufioz Minguez

DECISION TOMADA: Informe favorable (4/03/2015)

Este Comité de Bioética considera que:

Este proyecto de investigacién cumple los requisitos necesarios de idoneidad y es ética
y metodolégicamente aceptable.

El investigador principal y los secundarios son competentes para llevar a cabo este
proyecto de y los medios empleados son apropiados para ello.

Madrid, 20 de octubre de 2016

@Q&VM D]

Firmado: D. Alfonso Novillo Aranda

Presidente del Comité de Bioética del CSEULS La Salle.
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ANEXO 2: Consentimiento Informado Pacientes

1. IDENTIFICACION DEL INVESTIGADOR:

e Nombre y apellidos del investigador: César Cuesta Garcia
e Direccion: C/ La Salle, 10. 28023 Madrid. Espafia
e Centro: Facultad de la Salud. Grado de Terapia Ocupacional.

e Teléfono: 91 740 19 80. mail: cesar.cuesta@lasallecampus.es

2. IDENTIFICACION DEL PROYECTO:

e Nombre del proyecto: El procesamiento de la informacidon somatosensorial en la mano:
correlaciones con el control motor y funcionalidad de la mano. Un estudio transversal en
sujetos adultos sanos y pacientes con dafio cerebral adquirido.

e Objetivos del proyecto:

Objetivo General: Describir el procesamiento de la funcién somatosensorial: sistema tactil y

propioceptivo, de la regién de la mano en sujetos adultos sanos.
Objetivos Especificos:
1. 1. Analizar el procesamiento de la informacion tactil superficial y profunda, con especial
hincapié en la regién de la mano.
1.2. Medir el umbral de dolor en la regién de la mano.
1.3. Analizar el procesamiento de la informacién propioceptiva en las extremidades y mas
especificamente en la regién de la mano.
1.4. Analizar la sensibilidad cortical o combinada.
1.5. Valorar la funcionalidad de la mano para actividades de la vida diaria.
1.6. Analizar la percepcién del uso del brazo y mano para realizar actividades.
1.7. Describir la percepcion de calidad de vida.
e Beneficios esperados:
Se realizard una evaluacion detallada del procesamiento de la sensibilidad corporal, con especial
énfasis en la region de la mano; asi como la capacidad funcional de los miembros superiores.
Su colaboracion permitira conocer el patréon de procesamiento somatosensorial en la region de la
mano y su relacion con la funcionalidad de esta.
Este conocimiento ayudara a mejorar la evaluacién y tratamiento de la funcionalidad de la mano,

en personas con patologias neurolodgicas.
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e Duracion:

Enero 2015-enero 2017

e Lugar de realizacién:

Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle en colaboracién con el Instituto de
Recuperacion Funcional (IRF) de La Salle. Centros colaboradores.

e Método: Se realizard una Unica evaluacion de las personas que participan en la investigacion.

3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Tipo de procedimiento: Los investigadores realizardn una serie de valoraciones del sistema
tactil, propioceptivo, fuerza y destreza manual, de la regién de la mano. Se utilizaran algunos
dispositivos de uso manual por parte del investigador, que se aplicaran sobre la mano.

La duracién esperada de su participacion serd de 1hora, contemplando un breve reposo, en
caso de fatiga cognitiva.

e Se utilizardn diferentes escalas de evaluacion que permitan obtener los datos necesarios para
la investigacion. Las pruebas, se haran en la region de la mano.

e No se esperan riesgos derivados de la evaluacion salvo la sensacién del dolor generada por el
algdmetro, que nunca sobrepasara la tolerancia al dolor del propio sujeto. Se contempla, que
los sujetos, puedan tener sensaciones de fatiga o cansancio por la atencién sostenida que
necesitan para responder objetivamente a las pruebas. Se valorara el poder dividir la
evaluacién en diferentes momentos, segun deseo de los participantes.

e Sjusted necesita aclaraciones antes y durante el procedimiento estas podran ser resueltas por
los miembros del equipo investigador. En Ultimo caso, se puede contactar con César Cuesta

Garcia, a través del siguiente email: cesar.cuesta@lasallecampus.es

4. DERECHOS DEL PARTICIPANTE

e Su participacién en este estudio es voluntaria y puede revocar el consentimiento dado en
cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que ello suponga ningln perjuicio para usted.

e La retirada del consentimiento para la utilizacion de sus datos podra hacerla efectiva
poniéndose en contacto con el investigador en la direccidon que consta en este documento.

e Sj usted colabora en este proyecto, una vez haya finalizado, tendrd a su disposicién toda la
informacioén relativa a los resultados obtenidos en el mismo, respetando la confidencialidad
de los participantes. Puede obtener los datos poniéndose en contacto con el investigador.
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Usted tiene derecho a conocer los datos clinicamente relevantes que se obtengan a partir del
andlisis de los datos facilitados, siempre que asi lo desee, lo solicite y no hayan sido
anonimizados poniéndose en contacto con el investigador principal.

[ Deseo ser informado.
[0 NO deseo ser informado.
Una vez finalizada la investigacién, es posible que existan datos/ muestra sobrante. Usted
puede decidir / optar por:
O La destruccion de la misma
[ Autorizar su utilizacion en futuros proyectos relacionados con esta linea de investigacion
por parte de este grupo de investigacion
[ Autorizar la cesion al grupo de investigacion de Terapia Ocupacional del Centro Superior
de Estudios Universitarios La Salle de Madrid situado en la calle La Salle 10, 28023 de
Madrid  dirigido por D. Miguel Gomez Martinez, siendo su  email
miguel.gomez@Ilasallecampus.es para su utilizacién en futuros proyectos relacionados
con esta linea de investigacion.
De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos pasan a formar
parte del fichero: “El procesamiento de la informacidon somatosensorial en la mano:
correlaciones con el control motor y funcionalidad de la mano. Un estudio transversal en

sujetos adultos sanos”.

Sus datos podran ser cedidos a grupos de investigacién colaboradores previo proceso de
anonimizacion/ disociacion. Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién
y oposicion de sus datos remitiendo un escrito al investigador principal en la siguiente

direccién de e-mail: cesar.cuesta@lasallecampus.es

En Madrid, a __de de 201__.

Se firman............ copias.
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Firma de quien da el consentimiento Firma del Investigador
DNI: DNI:
REVOCACION:

Desde este momento dejo de participar, voluntariamente, en la investigacion: El procesamiento
de la informacién somatosensorial en la mano: correlaciones con el control motor y funcionalidad

de la mano. Un estudio transversal en sujetos adultos sanos.

En Madrid a, de de 201

Firma de quien revoca el Firma del Investigador

consentimiento

DNI: DNI:
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ANEXO 3. Autorizacién uso de Imagenes y Videos

AUTORIZACION DE IMAGEN

D/Diia. con DNI ,
(paciente/usuario) del CENTRO de REHABILITACION

AUTORIZA:

A César Cuesta Garcia, Terapeuta Ocupacional, director de la investigacidén “Procesamiento de la
informacion somatosensorial y la funcionalidad de la mano en personas con dafio cerebral
adquirido” a la obtencion, reproduccién o publicaciéon sin animo de lucro por fotografia, video o
cualquier otro procedimiento, medio o soporte actual o futuro, de su imagen, para que puedan
ser utilizadas en el presente o en el futuro, con fines cientificos, docentes, divulgativos o
informativos.

En la utilizacién de esta imagenes, el Grupo de Investigacion “Occupational Thinks” pertenecientes
a la Facultad de Salud del CENTRO SUPERIOR DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS LA SALLE se
compromete a cumplir en todo momento la exigencia de la Ley Orgénica 1/1982, de 5 de mayo,
de Proteccion Civil del Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia Imagen, y
cumple con las disposiciones de la Ley Organica de proteccidén de datos de caracter personal y el
Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo
de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal.
Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion en cualquier
momento, mediante escrito, acompafiado de copia de documento oficial que le identifique,
dirigido al investigador César Cuesta Garcia (cesar.cuesta@lasallecampus.es) o al CENTRO

SUPERIOR DE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS LA SALLE, Calle La Salle 10, 28023 Madrid.

PACIENTE/USUARIO En caso de imposibilidad fisica o legal
del paciente/usuario,
EL/LOS FAMILIAR/ES,

Firma Firma

Fecha Fecha
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ANEXO 4. Consentimiento Centros Externos

Yo D/Dfia. con DNI
y como de la Clinica/ Centro/Asociacion/Fundacion
situada en la calle ne en

codigo postal

Doy mi autorizacion para que el profesor D. César Cuesta Garcia, bajo la supervision de un
terapeuta ocupacional/fisioterapeuta, médico/neuropsicélogo u otro titulado, realice las
evaluaciones e intervenciones que sean necesarias para el proyecto de investigacion: “El
procesamiento de la informacién somatosensorial en la mano: correlaciones con el control motor
y funcionalidad de la mano. Un estudio transversal en adultos con dafio cerebral adquirido”,
dependiente del Grupo de Investigacion Occupational Thinks, de la Facultad de Ciencias de la
Salud, del Centro Superior de Estudios Universitarios La Salle de Madrid, calle La Salle 10, 28023
de Madrid, teléfono 91 740 19 80, email: cesar.cuesta@lasallecampus.es

Los datos obtenidos por medio de la evaluacidn se incorporaran en un fichero electrénico en la
sede de la Clinica/Centro/Asociacion/Fundacion, no se extraeran de la misma documentacion en
papel con datos personales y con el fichero electrénico sélo se trabajara fuera de la asociacion una
vez codificados los datos.

Para que conste.

Madrid, de de 201

(Firma de quien da la autorizacion y del responsable de la investigacion)
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ANEXO 5: Mini Examen Cognoscitivo (Mini Mental)

Mini examen cognoscitivo de Lobo [MEC-35]

Orientacidon temporal
Dia

Facha

Mas

Estacion

Ano

s e s e

N T S

Orientacion espacial
Hospital o lugar
Plania

Ciudad

Prowincia

Macidn

o o oo o

N e

Fijacian
Repita 3 palabras (repetir hasta que aprenda):
Pezata

Caballo
Marzana

o]

oo

Concantracidn y calculo

Si tiene 30 pesatas y me va dando de 3 an 3, jcuantas kb van quadando?
Repita estos ndmarncs: 5-9-2 (hasta qua los apranda)

Ahora hacia atras

12345

123

Memoria
i Recuarda las 3 palabras qua ke he dicho antes?

123

Languaja

Mostrar un boligrafo, jqua as asto?
Repetirlo con el raloj

Repita esta frase: <En un trigal habia 5 pamoss
Lina manzana y una para son frutas, jwardad?
£ 0wd son al rojo v el verda?

£Cwd 20N un permo v un gato?

Coja este papal con la mano darecha, ddblelo v pdngalo ancima de la mesa
Lea esio y haga lo que dice:
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase

Copie este dibujo

Total =

o

o oo O o]

]

123

Anos ascolarizacion =

Deterioro cognitivo:

< 23 puntos en poblacidn gerisinca con escolanidad mormal.
= 20 puntos en poblacidn gariatrica con baja escolaridad o
analfabatizmo.
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ANEXO 6: indice de Barthel Modificado.

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria)
[version modificada por Granger et al.)
Sin ayuda Con ayuda Mo realiza

Babear de un vaso 4 0 0
Comer & a 0
Vesiirsa parte suparior dal cusrpo 5 3 0
Viestirsa parte infarior dal cuarpo i 4 a
Ponerse Grtesis o protesis 0 2 Mo aphcable
Acividades de asao & ] 0
Lavarsa o bafiarsa & 0 0
Control de orina 10 5 accidental 0
Control intestinal 10 5 accidental 0
Sentarsaflevantarse camassilla 16 7 0
Ltizacidn dal WC & 3 0
Entrar/salir banera o ducha 1 0 0
Caminar 50 m en lano 15 10 0
Subir/bajar treeo de escalea 10 B 0

Si no camina, impulsa silla ruadas 5 0 Mo aplicable

Puntuacién total =
(0 - 100
Dapendancia leve (51-99). Dapandencia moderada (41-60). Dependencia severa (21-40). Dependencia total {0-20).
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ANEXO 7. Escala de Lawton & Brody

indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)
Hombres Mujeres

Teléfono

Utilizar el teléfono por propia iniciativa, buscar y marcar los nimeros 1 il
Sabe marcar nimeros conocidos 1 1)
Contesta al teléfono, pero no sabe marcar 1 1
No utiliza el teléfono en absoluto 0 0
Compras

Realiza todas las compras necesarias de manera independiente 1 i
Sdlo sabe hacer pequenas compras 0 0
Ha de ir acompanado para cualquier compra 0 0
Completamente incapaz de hacer la compra 0 0

indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)
(continuacion)

Hombres Mujeras
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y stve cualquier comida por i solko/a - 1
Prapara ka comida sélo si sa Je proporcionan los ingredientes — 0
Prapara, calienta y sirve la comida, pero no sigue una dieta adecuada - 0
Necesita que le prepareny le stvan la comida - 0
Tareas domésticas
Realiza Ias tareas de la casa por sl sola, solo ayuda ocasional - 1
Realiza taraas ligeras (fregar piatos, camas...) — 1
Realiza taraas ligaras, pero no mantiene un nivel de limpiaza adecuado - 1
Necesita ayuda, paro raealiza todas las tareas domésticas - 1
No particpa ni hace ninguna tarea - 0
Lavar la ropa
Lava sola toda la ropa - 1
Lava solo prendas pequenas (calcatinas, medias, etc.) - 1
La ropa la tiene que lavar otra parsona - 0
Transporte
Viaja por si solo/a, utilza transporte piblico/conduce coche 1 1
Puede ir solo en taxi, no utiliza otro transporie publico 1 1
Sdlo viaga en fransporte plblico si va acompanado 1 1
Vigjes limitados en taxi o coche con ayuda de ofros (adaptado) 0 0
No viaja en absoluto 0 0
Responsabilidad respacto a la medicacion
Es capaz de tomar la medicacion a la hora y en la dosis correcta, solo/a 1 1
Toma la medicacion s6lo si se la preparan praviamente 0 0
No es capaz de tomar la medicacion solo/a 0 0
Capacidad de utilizar el dinero
Sa responsabiliza de asuntos econdmicos solo/a 1 1
Se encarga de compras dianas, pero necesita ayuda para ir al banco 1 1
Incapaz de utiizar el dinero 0 0

282



CAPITULO VIII. ANEXOS

ANEXO 8. Hoja de registro del Test de Monofilamentos: zona palmar.

Nombre y fecha:

MANO IZQUIERDA

| DEDO [ DEDO

V DEDO

ZONA TENAR

ZONA HIPOTENAR

MANO DERECHA

V DEDO [ DEDO | DEDO

ZONA HIPOTENAR

ZONA TENAR
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ANEXO 9: Hoja de registro de resultados de evaluacidon somatosensorial

Nombre y apellidos.......ccccovevieeiecieeeeeere Examinador:.......ccocoeeeeieeieeceeeeee

Codigo del Paciente.:............

Lado afectado del cuerpo: Izquierdo/Derecho/Ambos/Ninguno

SENSACION TACTIL KINESTESIA
Tacto ligero Presion Localizacion tactil (mm) Estimulacion
Partes del | D I D | D bilateral
cuerpo simultaneo
Dedos de | dedo D
mano Il Pulgar
dedo
\Y Mufieca
dedo
Mano Il Codo
meta
\Y Hombro
meta PROPIOCEPCION
Tenar
Antebrazo | No evaluado Lat. Posiciones Contar dedos
(segundos)
Cen. D | D
Med Mufieca,ma-
Brazo No evaluado Lat. no y dedos
Cen. Hombro vy
Med. codo
DISCRIMINACION DOS PUNTOS (medida en mm)
| D
Dedos I Il \Y I Il \Y
Mano I meta V meta Tenar I meta V meta Tenar
ESTEROGNOSIA (tiempo) segundos. Puntuacion (Fallos)
Moneda 10 Boligrafo Peine Esponja Taza
Moneda 2 Lapicero Tijeras Toalla Vaso
Moneda 50
D Algémetro D Palabras clave-propiocepcién
Grafestesia (Kg de ["Mano 0- No detecta el movimiento que
presion) tiene lugar
Hombro 1-  Aprecia movimiento  (pero
Palabras clave: Tibia direccién errénea) en las tres
0- Ausente ocasiones.
1- Alterado 2-  Detecta correctamente la
2. Normal direccién de movimiento en las

tres ocasiones.

Comentarios: ej. Presenta de edema, contusiones, prendas compresivas, presencia de reflejos, respuestas emocionales, hipersensibilidad......
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ANEXO 10: Instrucciones estandarizadas del Test de Funcién Manual Jebsen & Taylor.

Subprueba 1: Escritura- Instrucciones verbales.

Siempre se realiza primero con la mano No Dominante.

Ofrecer al cliente un boligrafo y cuatro folios dina A-4 blanco sujetos uno encima de otro a una
carpeta con clip. La frase a copiar contiene 24 letras y tiene una dificultad de nivel de lectura
educativo de tercer grado. La frase estd escrita en letras mayUsculas y centradas en una tarjeta de
12,5x20 cm. Presente la tarjeta con el lado impreso hacia abajo. Una vez que se hayan acomodado
los articulos necesarios para el sujeto (ver instrucciones verbales) voltee la tarjeta y dé
inmediatamente la orden de comenzar. Cronometre desde la palabra “ya” hasta que el boligrafo
se despegue de la hoja al finalizar de escribir la frase. Repita la subprueba con la mano dominante

utilizando una nueva frase.

Subprueba 1: Escritura- Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “iNecesita gafas para leer? Si es asi pongaselas. Coja este boligrafo con su
mano____ yacomode todo para que esté confortable para escribir con sumano_ . Enel otro
lado de esta tarjeta (indicar) hay una frase. Cuando le dé la vuelta a la tarjeta y le diga “ya”, escriba
la frase tan rapido y claro como pueda utilizando su mano . Escriba, no imprima. éLo ha
comprendido? ¢Preparado? Ya.”

Mano dominante: “Bien. Ahora repita lo mismo, en esta ocasién use sulamano___ . Le daré otra

frase. ¢Esta preparado? Ya.”

Mano no dominante Mano dominante
“LOS PULPOS VIVEN EN EL OCEANO” LA SENORITA PARECIA CANSADA”
“EL PEZ RECOGE EL AIRE DEL AGUA" “JUAN VIO VENIR EL CAMION ROJO”

Subprueba 2: Simulacidn de pasar paginas- Procedimiento.

Colocar las tarjetas de 7,5X 12,5 cm, situadas de un lado Unicamente, alineadas horizontalmente
y separadas 5 cm una de otra en la mesa frente al sujeto. Cada tarjeta estard orientada
verticalmente 12,5 cm del borde de la mesa. La distancia se marcaria en el borde de la mesa con
un tramo de celo. Se cronometra desde la palabra “ya” y hasta que la uUltima tarjeta se voltea. No
se requiere precision en la colocacion de las tarjetas una vez se volteen. Repetir la subprueba con

la mano dominante.
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Subprueba 2. Simulacién de pasar pagina - Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “Cologue su mano en la mesa por favor. Cuando diga “ya” utilice su
mano____ para voltear las tarjetas una cada vez tan rapido como pueda, comenzando con esta
tarjeta (indicar la tarjeta mas externa del lado dominante). Puede voltearlas de cualquier manera
gue quiera y no necesariamente de una forma ordenada al terminar. (Lo ha comprendido?
éPreparado?? Ya.”

Mano dominante: “Ahora repita lo mismo con la mano __ comenzando con esta tarjeta (indicar
la tarjeta mas externa al lado no dominante). ¢ Preparado? Ya.”

Subprueba 3. Levantar objetos comunes pequefios-Procedimiento.

Mano dominante: Colocar una lata de 1 |b vacia, directamente en frente del sujeto a 12,5 cm desde
el borde de la mesa. Coloque dos clips de papel (orientados verticalmente), dos tapones de
botellas de tamafio regular, (de 2,5 cm de didmetro, colocados con la cara interna hacia arriba) y
dos centavos americanos alineados horizontalmente el lado no dominante desde la lata. Los clips
de papel estaran los mas distantes y los penigues los mas proximos. Los objetos estardn 5 cm
separados unos de otros. Cronometre desde la palabra “ya” hasta oir el sonido del ultimo objeto
al caer dentro de la lata. La colocacion para la mano dominante serd “en espejo” del ya descrito,
aunque los objetos estaran en el lado dominante desde la lata.

Subprueba 3. Levantar objetos comunes pequefios-Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “Coloque su mano__ en la mesa por favor. éCuando diga “ya” use su
mano____ coja estos objetos uno a uno y coloquemos en la lata tan rapido como pueda
comenzando por este (indique el clip de papel mas extremo al lado no dominante) Lo ha
comprendido?? éPreparado?, “Ya”

Mano dominante: “Ahora repita lo mismo con la mano__ comenzando desde aqui (indique el clip
de papel mas extremo al lado dominante) Preparado?, “Ya”

Subprueba 4. Simulacion de comer-Procedimiento.

Colocar el tablero a 12,5 cm del borde de la mesa. Colocar 5 alubias en una longitud de
aproximadamente 1,5 cm en el tablero (podemos utilizar las marcas de este, como referencia).
Las alubias se orientaran hacia el lado no dominante desde el centro, paralelas y tocando el lado
superior del tablero a 5 cm. Colocar la lata de 450 g vacia de forma centrada enfrente del tablero.
Se facilitard una cuchara regular. Cronometre desde la palabra “ya” y hasta que se oiga que la
ultima alubia caiga en el fondo de la lata. Repita el subtest con la mano dominante, colocando las

alubias en el lado dominante desde el centro.
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Subprueba 4. Simulacidon de comer-Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “Coja la cuchara con su mano__ por favor. Cuando diga “ya” use su mano__
para coger estas alubias una a una con la cuchara y colocarlas en la lata tan rapido como pueda
comenzando por ésta (indicar la alubia mas externa del lado dominante)

éiLo ha comprendido? éPreparado? Ya”.

Mano dominante: “Ahora repita lo mismo con la mano__ comenzando desde aqui (indicar la
alubia mas externa del dominante.) (Preparado? Ya.”

Subprueba 5. Apilar damas- Procedimiento.

Colocar cuatro piezas/damas de madera rojas de tamafio estandar de unos 3 cm de diametro en
frente del sujeto, tocando el borde del tablero, mas préximo al sujeto, desde el frontal de la mesa
a 12,5 cm. Las piezas/damas se orientaran dos a cada lado del centro en una configuracion de
0000. Cronometre desde la palabra “ya” y hasta que la cuarta pieza/dama haga contacto con la
tercera. La cuarta tendria que estar colocada en su lugar. Repita el subtest con la mano dominante.

Subprueba 5. Apilar damas- Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “Coloque su mano____en la mesa. Cuando diga “ya” use sumano____ para
apilar las piezas/damas sobre el tablero que esta frente a usted tan rapido como pueda de esta
forma, una encima de la otra (demostrar). Puede comenzar con cualquier pieza/dama. ¢Lo ha
comprendido? ¢Preparado? Ya.”

Mano dominante: “Repita ahora lo mismo con la mano____. é{Preparado? Ya.”

Subprueba 6. Levantar objetos ligeros grandes -Procedimiento.

Estabilizar el tablero utilizando la pinza/gato a 12,5 cm del borde de la mesa. Coloque cinco latas
# 303 frente al tablero. Estas latas deberan estar separadas por 5 cm con la apertura hacia abajo.
Cronometrar desde la palabra “ya” y hasta la que la quinta lata se levante. Repetir el subtest con
la mano dominante.

Subprueba 6. Levantar objetos ligeros grandes- Instrucciones verbales.

Mano no dominante: “Coloque su mano_____ en la mesa por favor. Cuando yo diga “ya”, use su
mano ___ para colocar estas latas en el tablero frente a usted, asi (demostrar). Comenzar con ésta
(indicar la lata del lado mas extremo al no dominante). é Lo ha comprendido? ¢ Preparado? Ya.”

Mano dominante: “Ahora haga lo mismo con la mano _ comenzando por aqui (indicar la lata

mas extrema del lado dominante). (Preparado? Ya.”
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Subprueba 7. Levantar objetos pesados grandes — Procedimiento.

Estabilizar el tablero, con la pinza/gato, a la mesa, a 12,5 cm del borde de la mesa. Colocar cinco
latas #303 cargadas con 450 g delante de la carpeta. Las latas se separaran 5 cm unas de otras.
Cronometrar desde la palabra ya y hasta que la quinta lata se levante. Repita el subtest con la
mano dominante.

Subprueba 7. Levantar objetos pesados grandes -Instrucciones.

Mano no dominante: “Ahora haga lo mismo con estas latas mas pesadas. Coloque sumano ____en
la mesa. Cuando diga “ya”, utilice su mano ___ para colocar estas latas en la carpeta tan rapido
como pueda. Comience por aqui (indicar la lata mds externa del lado no dominante). iLo ha
comprendido?? ¢ Preparado?, “Ya”.

Mano dominante: “Ahora repita lo mismo con sumano__ comenzando por aqui (indicar la lata

mas externa del lado dominante). i Preparado?, “Ya”.
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Anexo 11. Hoja de registro de resultados del test de funcién manual Jebsen & Taylor

Nombre y apellidos (paciente):

Codigo:

Mano Dominante:

Derecha / Izquierda

Lado afectado del cuerpo: Derecho / izquierdo /Ninguno /Ambos

Examinador: Fecha de la evaluacion:
TIEMPO EMPLEADO (SEG.) CALIDAD EJECUCION
Subprueba Mano No Mano Mano No Mano dominante
dominante Dominante dominante
1. Escritura

2. Voltear tarjetas

3.  Prension vy
transporte de

objetos comunes

4. Apilar damas

5. Uso de cuchara

6. Alcance vy
transporte de

objetos ligeros

7. Alcance vy
transporte de

objetos pesados

TIEMPO TOTAL

SUBPRUEBAS FUERA DEL TEST (BIMANUAL)

pesados (3) bimanualmente.

Alcance y transporte de objetos ligeros (3) vy
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Anexo 12: Autocuestionario Quick-DASH. Versidn Espafiola.

Versi6n Espaifiola

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su

capacidad para realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o
capacidad durante la Ultima semana. Para ello marque un circulo en el

numero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades
durante la Gltima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que

considere que sea la mas exacta.

No importa que mano o brazo usa para realizar la actividad; por
favor conteste basandose en la habilidad o capacidad y como puede llevar

a cabo dicha tarea o actividad

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades

durante la Gltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para

cada respuesta.

Ninguna Dificultad  Dificultad

dificultad
1. -Abrir un bote de cristal nuevo 1
2.-Realizar tareas duras de la casa ( p. 1
ej. fregar el piso, limpiar paredes, etc.
3.-Cargar una bolsa del supermercado o
un maletin. 1
4.-Lavarse la espalda 1
5.-Usar un cuchillo para cortar la
comida 1
6.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto 1

para su brazo, hombro o mano (p. ej.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

No, Un poco

para nada
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leve

2

2

moderada

W

Regular

Mucha
dificultad
4

4

Bastante

Imposible
de realizar

5

Mucho
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Nopara Unpoco  Regular Bastante  Imposible

nada limitado de realizar

8.- Durante la Gltima semana, ;ha

tenido usted dificultad para realizar su 1 2 3 4 5
trabajo u otras actividades cotidianas

debido a su problema en el brazo,

hombro o mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas
Ninguno Leve Moderado Grave Muy

grave
9 - Dolor en el brazo. hombro o mano. 1 2 3 4 5
10.-Sensacién de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5

hombro o mano.

No Leve Moderada Grave Dificultad

extrema que
me impedia
dormir
11.- Durante la Gltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.

Calculo de la puntuacién del “Quick Dash” (Discapacidad/Sintomas) =
([(suma de n respuestas)/n] -1) x 25, donde n es igual al nimero de

respuestas completadas. La puntuacién del “Quick Dash” no puede ser
calculada si hay mas de 1 item sin contestar.

291



CAPITULO VIII. ANEXOS

Anexo 13: Pruebas de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. |Estadistico |Gl [Sig.
Barthel Puntuacion ,245 29 |[000 | 776 29 1,000
Grupos Barthel ,280 29 |,000 [808 29 (000
Edad ,130 29 [200%|977 29 |754
Lawton Puntuacién ,168 29 035 |918 29 |[,027
Grupos Lawton ,224 29 |,001 [,883 29 (004
MEC Puntuacién ,275 29 |,000 [ 755 29 |,000
Localizacién Tactil | Falange Puntuacion , 271 29 |000 |,600 29 [000
Localizacién Tactil V Falange Puntuacion ,308 29 |000 [578 29 [000
Localizacion Tactil V Meta Puntuacion ,257 29 |000 (616 29 |,000
Localizacion Tactil Tenar Puntuacion ,212 29 |[002 |, 710 29 1,000
Monofilamento (SW) | Dedo Puntuacion ,143 29 |134 (898 29 |,009
Monofilamento (SW) Il Dedo Puntuacion || 135 29 |189 [951 29 (190
Monofilamento (SW) V Dedo Puntuacion 117 29 |2007[965 29 422
Monofilamento(SW) Tenar Puntuacion ,161 29 [053 |945 29 136
Monofilamento (SW) Hipotenar Puntuacién | 162 29 |[,049 (940 29 |,100
Discriminacion 2 puntos | dedo Puntuaciéon 327 29 000 |694 29 [000
Discriminacion 2 puntos V dedo Puntuacion |, 195 29 007 [861 29 (001
Discriminacion 2 puntos Hipotenar,174 29 025 |,910 29 (017
Puntuacion
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Discriminacion 2 puntos Tenar Puntuacion
Propiocepcion Contar Dedos Tiempo
Algometria Mano Afecta

Algometria Mano Sana

Algometria Hombro Afecto

Algometria Hombro No Afecto

Aciertos Esterognosis

Esterognosis tiempo empleado

Escritura Mano Afecta

Escritura Mano No Afecta

Volteo Tarjetas Mano Afecta

Volteo Tarjetas Mano No Afecta
Transporte de Objetos Comunes Mano Afecta

Transporte de Objetos Comunes Mano No Afecta

Apilar Damas Mano Afecta
Apilar Damas Mano No Afecta
Uso de Cuchara Mano Afecta
Uso de Cuchara Mano No Afecta

Transporte Objetos Ligeros Grandes Mano Afecta

Transporte Objetos Ligeros Grandes Mano No
Afecta

Transporte Objetos Pesados Grandes Mano
Afecta

Transporte Objetos Pesados Grandes Mano No
Afecta

Tiempo Total Mano Afecta

Tiempo Total Mano No Afecta

Puntuacion Q-DASH

,169
,236
,102
,137
,108
,146
,263
,169
,190
,210
,180
,239
,196
,084
, 176
,272
,260
,240
,311

,213

,200

,225

,168

,189
,120

29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

29

29

29

29

29
29

,034
,000
,200
,172
,200
,116
,000
,034
,009
,002
,018
,000
,006
,200
,022
,000
,000
,000
,000

,002

,005

,001

,036

,010
,200"

,927
,795
,981
,970
,952
,952
,617
,807
,874
,832
,852
,678
,859
,961

,806
,616
, 741
,686
L1431

, 724

,845

, 742

,890

,840
L1971

29
29
29

29
29
29
29

29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

29

29

,046
,000
854
548
202
203
,000
,000
,002
,000
,001
,000
,001
342

,000
,000
,000
,000
,000

,000

,001

,000

,006

,000
589
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