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RESUMEN

Introduccion. Este trabajo pretende abordar desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, la
importancia que tiene la funcionalidad del miembro superior en la vida diaria de las personas y su calidad
de vida, por tanto la evaluacion con escalas estandarizadas y validas es esencial para planificar un

adecuado tratamiento.

Objetivo. Determinar si existe alguna escala que nos permita valorar mejor la funcionalidad del

miembro superior en una situacion donde el balance o la manipulacion estén condicionados por la

espasticidad.

Métodos. Se estableci6 una busqueda bibliogréfica en la base de datos Pubmed y google académico, asi

como la aplicacion de escalas sobre un paciente.

Resultados. Valoracién de las escalas aplicadas y establecimiento de objetivos terapéuticos.

Discusion. Planteamiento de la aplicacion de escalas mas especificas que permiten valorar de una

manera mas concreta la funcionalidad y asi poder establecer objetivos de tratamiento mas 6ptimos en

las diferentes fases de la espasticidad.

Conclusiones. Es necesaria la correcta utilizacion de las escalas estandarizadas para aplicar objetivos

de tratamiento en un paciente donde la espasticidad condiciona el uso funcional del miembro afecto.

Palabras Clave: extremidad superior, espasticidad muscular, terapia ocupacional, paresia, medidas.



ABSTRACT

Introduction. This work aims to address from the point of view of Occupational Therapy, the
importance of the functionality of the superior member in the daily life of people and their quality of

life, therefore the evaluation with standardized and valid scales is essential to plan a proper treatment.

Objective. Determine if there is a scale that allows us to better assess the functionality of the upper

extremity in a situation where the balance or manipulation are conditioned by spasticity.

Methods. A bibliographic search was established in the Pubmed and google academic database, as well

as the application of scales on a patient.

Results. Evaluation of the scales applied and establishment of therapeutic objectives.

Discussion. Approach about the application of more specific scales that allow to assess in a more
concrete way the functionality. Thus be able to establish more optimal treatment objectives in the

different phases of spasticity.

Conclusions .The correct use of standardized scales is necessary to apply treatment objectives in a

patient where spasticity conditions the functional use of the affected arm.

Keys words: upper extremity, muscle spasticity, occupational therapy, paresis y weights and measures.

INTRODUCCION

El ictus es el principal responsable de la discapacidad fisica grave en adultos en los paises occidentales.
El déficit motor, habitualmente es unilateral en forma de hemiparesia o parélisis parcial que afecta a la
mitad de la cara, brazo y pierna del mismo lado del cuerpo. Aproximadamente un 20-25% de los
supervivientes a los seis meses del ictus contintan sin poder caminar sin asistencia fisica y mas de un

60% no pueden incorporar la mano afecta en la realizacion de las AVD (Actividades de la Vida Diaria).



El déficit motor es la causa principal de discapacidad fisica y es el area sobre la que actla la
Rehabilitacion de forma prioritaria. Las escalas globales de déficit recogen una informacién muy pobre
de la motilidad por lo que es conveniente completarla con otras escalas especificas. Dentro de la
Rehabilitacion del ictus cerebral, la evaluacion con escalas estandarizadas y validas es esencial para

establecer los objetivos de tratamiento. *

En la evolucion de la fase aguda puede aparecer la espasticidad, que se define como una alteracion de
la funcion motora en la cual aumenta la resistencia al estiramiento pasivo de los muasculos en proporcion
a la velocidad de este Gltimo. Suele asociarse con aumento del tono muscular, aumento de los reflejos
de estiramiento, debilidad muscular y espasmos musculares dolorosos (involuntarios y habitualmente
autolimitados, corresponden a una coactivacion de agonistas y antagonistas). También produce
limitacién articular y, por tanto, de la movilidad, posturas anémalas y torpeza afectando en consecuencia

a la capacidad funcional, a la autonomia en las actividades de la vida diaria y a la actividad laboral. ?

Su evolucion natural es hacia la cronicidad, acompafiada de fendmenos estaticos por alteraciones de las
propiedades de los tejidos blandos (elasticidad, plasticidad y viscosidad). Cuando se alteran estas
propiedades, se instaura una fibrosis del masculo y de las estructuras adyacentes, la contractura se hace
fija, aparecen retracciones y deformidades osteoarticulares y/o dolor. Por tanto, el tratamiento debe ser
lo més precoz posible, en los primeros estadios, antes de que el acortamiento progresivo de musculos y

tendones se haga fijo. 2

La causa de la espasticidad radica en un dafio en las zonas del cerebro o de la médula espinal que
controlan la musculatura voluntaria, formando parte del sindrome de motoneurona superior (SMS).
Suele aparecer, por tanto, asociada a ictus, esclerosis maltiple, traumatismos cerebrales, lesiones de la
medula espinal y otras afectaciones del sistema nervioso central (SNC). El sindrome de la neurona
motora superior cursa con sintomas negativos, como paresia, perdida de destreza y fatiga rapida, y

sintomas positivos, que incluyen espasticidad, espasmos flexores, distonia, hiperactividad de reflejos



cutdneos y autonomicos. Desde el punto de vista clinico, es frecuente que estos diferentes signos
positivos se consideren integrantes de la espasticidad, lo que produce cierta confusion, ya que dichos

sintomas pueden existir independientemente y no comparten la misma fisiopatologia. 2

Cabe mencionar que la hipertonia muscular producida por la espasticidad resulta de una combinacion
de la tension intrinseca del musculo y la causada via refleja. Diversos estudios han mostrado que sujetos
espasticos clinicamente no presentan signos de hiperreflexia, y que la anormal hiperactividad de los
reflejos de estiramiento no explica por si sola la hipertonia muscular en pacientes afectos de accidentes
cerebrovasculares o esclerosis multiple. Por ello, se ha argumentado que la espasticidad puede explicarse
también por cambios en las propiedades del musculo, y no sélo por las alteraciones de procesamiento
en la médula espinal. La paresia deja los musculos afectados en situacion de inmovilidad, algunos en
una posicién de acortamiento. La inmovilizacion en posicién acortada causa una reduccién de la tensién
longitudinal, que supone el primer mecanismo inductor de contractura. La contractura muscular produce
una reduccién de la masa muscular, acortamiento y acumulacién de tejido conectivo y grasa en el
musculo, con alteraciones detectables en pocos dias. El desarrollo de sobreactividad muscular en fases
mas tardias de paresia espastica representa un mecanismo adicional de contractura, que agrava la

inicialmente debida a inmovilizacion. 2

A menudo la espasticidad se presenta en patrones clinicos caracteristicos, similares para las diferentes
etiologias neuroldgicas que presenta. Los patrones de espasticidad mas comunes en el miembro superior
son: aduccion y rotacion interna del hombro, flexo de codo, flexo de mufieca, dedos en garra y pulgar

incluido en palma. 3

La evaluacion de la espasticidad es muy importante, pues nos permite conocer el grado de la misma y

las repercusiones funcionales que ocasiona, y con ello elaborar un tratamiento adecuado. 2

La medicion de la espasticidad ha constituido un problema en el manejo de los pacientes neurolégicos:

su cuantificacién es imprescindible para poder evaluar la eficacia de las distintas modalidades
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terapéuticas, pero las mediciones utilizadas son en gran parte dependientes del observador y resulta

dificil poder establecer qué sistema es el mas eficiente. Histéricamente, el parametro mas utilizado para

evaluar la necesidad de tratamiento era determinar si la hipertonia interferia en las Actividades Basicas

de la Vida Diaria (AVD’s) del paciente. Hay muchos pardmetros para la valoracion de la espasticidad,

aungue no existe un consenso de utilizacion.

En cuanto a la epidemiologia, debemos conocer la incidencia/prevalencia de la espasticidad, para valorar

de forma correcta la dimension socioecondmica y sanitaria del problema. Sobre una poblacion espafiola

de aproximadamente 45 millones de habitantes: 2

1)

2)

3)

4)

5)

En el ictus, con una prevalencia de 2-3/100 habitantes, un 20-30% de los pacientes desarrollara
espasticidad. Por tanto, el nimero total de personas con espasticidad en Espafia, tras el ictus,

sera de 180.000- 230.000. 2

En el traumatismo craneoencefalico moderado-grave, con una prevalencia de 1-2/1.000

habitantes, el 13-20% desarrollara espasticidad, lo que supone de 6.000 a 12.000 pacientes. 2

En la lesion medular, con una prevalencia de 27/100.000 habitantes (la incidencia es de
1,6/100.000 habitantes), desarrolla espasticidad del 60 al 78% de los pacientes, lo que supondra

unas 8.000-10.000 personas con espasticidad. 2

En la esclerosis multiple, la prevalencia es de 60/100.000 habitantes, y el 84% desarrolla

espasticidad, lo que supone unas 20.000-25.000 personas. 2

En la paralisis cerebral infantil, la prevalencia es de 2/1.000 nacidos vivos, de los que un 70-
80% desarrollan espasticidad, lo que supone 70.000-80.000 nifios con parélisis cerebral infantil

espastica. 2



Como estimacion global, resultaria una prevalencia de 300.000-400.000 personas en Espafia con

espasticidad, lo que supone 10 de cada 1.000 habitantes. 2

También los déficits sensitivos y visuales, asi como la heminegligencia o falta de atencion hacia la parte
del cuerpo afecta (habitualmente en pacientes con ictus corticales del hemisferio derecho) pueden

condicionar la funcionalidad del miembro superior afecto. 2

Este trabajo pretende abordar desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, la importancia que
tiene la funcionalidad del miembro superior en la vida diaria de las personas y su calidad de vida, por
tanto la evaluacion con escalas estandarizadas y validas es esencial para planificar un adecuado
tratamiento. El objetivo inicial era valorar la practicidad de las escalas en un paciente en fase aguda o
subaguda y teniendo en cuenta la interferencia en la funcionalidad durante las diferentes fases de la
espasticidad. Al no encontrar durante su realizacion un sujeto en con dichas caracteristicas, se ha

enfocado hacia un paciente con hemiparesia de predominio braquial ya crénica.

HIPOTESIS Y OBEJTIVOS

La hipotesis que nos planteamos es cudl es la mejor forma de valorar los objetivos de tratamiento desde
el punto de vista del terapeuta ocupacional y si existe alguna/algunas escalas que nos permitan valorar
mejor desde el punto de vista practico la funcionalidad de un paciente con una hemiparesia donde la

afectacion es predominantemente braquial.

Nuestro objetivo es determinar si existe alguna escala que nos permita valorar mejor la funcionalidad
del miembro superior en una situacion donde el balance o la manipulacion estén condicionados por la

espasticidad.



MATERIAL Y METODOS

En este trabajo de caracter descriptivo se realizd una bisqueda bibliogréfica usando como base de datos
Pubmed y google académico. También se consultara material literario con el objetivo de afianzar la
busqueda. Los términos de blsgqueda que se han utilizado en Pubmed son: upper extremity, muscle
spasticity, occupational therapy, paresis, weights and measures. Se utiliz6 la siguiente ecuacion de

busqueda:

(((("Upper Extremity"[Mesh]) OR "Muscle Spasticity"[Mesh]) OR "Occupational Therapy"[Mesh]) OR

"Paresis"[Mesh]) OR "Weights and Measures"[Mesh]

Tras la busqueda se encontraron diferentes escalas, y algunas se excluyeron por no tener texto completo
0 por no estar validadas al espafiol. Ademas, en el hospital universitario de Elche, concretamente en el

servicio de unidad de dafio cerebral, se consulté material literario.
A continuacién se describe brevemente las escalas encontradas:
Goniémetro

El goniémetro se utiliza para la medicion de los balances articulares activos y pasivos
relacionados con la espasticidad. Puede ser manual o electrdnico, este Gltimo utilizado sobre

todo en investigaciones clinicas. *

Reflejos osteotendinosos

Para evaluar los reflejos osteotendinosos 4, el examinador utiliza un martillo para dar un
golpecito a un tenddn. Aunque hay algun tipo de correlacion entre los reflejos incrementados y
el grado de espasticidad, su relacion exacta no esta muy clara. Se dan unos 10-20 golpes por
tenddn y se hace una media. Asi, se pueden clasificar en:

0 = no reflejo.

1 = reflejo menor de lo normal.



2 = reflejo normal.
3 = reflejo mayor de lo normal.

4 = reflejo exagerado con clonia.

Ademas, se puede utilizar el clonus como signo indirecto de espasticidad. Se puede medir si este

signo aparece 0 Nno, Y si es agotable y en cuanto tiempo.*

Action research arm test (ARAT)

ARAT determina la recuperacion funcional de la extremidad superior, a través de la evaluacion

de la habilidad para manipular objetos de distinto tamafio y peso tras una lesion cortical. *

Esta compuesta por 19 items agrupados en 4 subtests: agarre, prension, pinza y movimiento
grueso. Todos los items son evaluados con una escala desde 0 (sin movimiento) a 3 (movimiento

normal). La suma total de todos los items varia de 0 a 57 puntos. *

Frenchay arm test

Es una medida del control motor proximal del miembro superior y la destreza en pacientes con
afecciones neuroldgicas. Es una medida especifica de la extremidad superior de la limitacion de

la actividad. ®

Ha sido criticado por carecer de una evaluacion de la calidad del movimiento y el rendimiento.
Ademés, se encontrd que los pacientes superaron o fallaron todas o la mayoria de los subtest,
indicando que este test puede no ser sensible a cambios o sutilezas en curso, especialmente en

pacientes que se desempefian en el rango superior de la funcién del brazo. ®* (ANEXO 1)



The 9-hole peq test

Es una prueba breve, estandarizada y cuantitativa de la funcién del miembro superior. Tanto en
la mano dominante como la no dominante se prueban dos veces. El paciente se coloca en
sedestacion en una mesa con un recipiente pequefio con nueve clavijas y un bloque de madera
o plastico que contiene nueve agujeros vacios. Se mide el tiempo que tarda el paciente en colocar
y retirar las clavijas. Se registra el tiempo total para completar la tarea. Dos ensayos
consecutivos con la mano dominante son seguidos inmediatamente por dos ensayos

consecutivos con la mano no dominante.®

El tiempo de administracion total debe ser de 10 minutos aproximadamente y la puntuacion para

esta prueba es un promedio de los cuatro ensayos.®

Esta prueba se relaciona con la espasticidad porque, cuando esta esta presente, los movimientos
analiticos de la extremidad superior estan dificultados, por lo que el tiempo de realizacion de

este test aumenta.®

La escala Fugl-Meyer

Fue creada para realizar una valoracion de la funcién motora, del equilibrio, la sensibilidad y el
estado de las articulaciones de una manera detallada de aquellos pacientes que habian padecido
un ictus. El resultado de la esta escala se mide en una puntuacién numérica, correspondiéndose
la mayor puntuaciéon numérica al mejor estado del funcionamiento del paciente. ’

La evaluacidn consta de tres partes diferentes pero a su vez dependiente entre si como son:

1. Funcién motora y equilibrio.
2. Sensibilidad.
3. Rango de movilidad pasiva y aparicion del dolor en la movilidad de una determinada

articulacion.



El Fugl-Meyer es un cuestionario administrado que contiene 113 items englobados en 5
dominios que cubren a su vez tres dimensiones del estado del funcionamiento y funcionalidad
en el ictus. Para cada item, el examinador debe elegir entre 3 respuestas posibles. La puntuacion
de cada una de las dimensiones se calcula sumando la puntuacion parcial de cada uno de los
items que las componen. 8

El cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global. Sin embargo, se puede dar la

puntuacién global siendo la puntuacion total de la escala: 226 puntos. ’

indice funcional de Durudz

Esta escala valora la funcionalidad del miembro superior afecto. Es un instrumento de
evaluacion con el gue no se necesita material fisico especifico y facilita el estudio del conjunto
de los componentes de la funcionalidad del miembro superior afecto. La puntuacion se realizara

teniendo en cuenta las siguientes equivalencias: 8

- 0=sindificultad.

- 1=posible con muy poca dificultad.
- 2 =posible con algunas dificultades.
- 3 =posible con muchas dificultades.
- 4 =casi imposible.

- 5=Iimposible.

La puntuacion total se sumara al finalizar la prueba, variando el puntuaje de 0 a 90 puntos.
Cuanto més proxima esté a los 90, encontraremos una menor funcionalidad del miembro afecto,
ya que la mayoria de los puntuajes de las pruebas que se realizan le han sido imposibles de
hacer. En cambio cuanto mas se aproxime la puntuacion a cero, encontraremos una mayor

funcionalidad del miembro.®
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indice motor

Evalua el grado de movimiento del miembro superior y del miembro inferior. En el miembro

superior evalGa la pinza, la flexion de codo y la abduccién de hombro. °

Escala de Daniels

Valora la cantidad de fuerza muscular del miembro afecto en comparacién al miembro superior

indemne en una escala del 0-5. La equivalencia de las puntuaciones es la siguiente:

- 0 = ausencia de contraccién (no se detecta contraccién activa en la palpacion ni en la
inspeccion visual).

-1 =contraccion sin movimiento (se ve o se palpa contraccion muscular pero es insuficiente
para producir movimiento del segmento explorado).

- 2 = movimiento completo sin oposicion a la gravedad 25% de fuerza (contraccién débil,
pero capaz de producir movimiento completo cuando la posicion minimiza el efecto de la
gravedad).

- 3 =el movimiento puede vencer la accion de la gravedad 50% de fuerza (contraccion capaz
de ejecutar el movimiento completo y contra la accion de la gravedad).

- 4 =movimiento con resistencia parcial 75% de fuerza (la fuerza no es completa, pero puede
producir un movimiento contra la gravedad y contra una resistencia manual de mediana
magnitud).

- 5= movimiento con resistencia maxima 100% de fuerza (la fuerza es normal y contra una

resistencia maxima por parte del examinador). °

No se mide especificamente la fuerza de un solo musculo porque no hay contracciones aisladas,

sino que se mide la fuerza a través de un movimiento articular. ° (ANEXO 2)
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Escala Ashworth Modificada

Es un instrumento que evalla el tono muscular en la espasticidad en diferentes articulaciones
segun se encuentren los miembros. Ayuda a unificar criterios de evaluacion para la calificacion
de la espasticidad en pacientes neuroldgicos. La graduacion se puntda en un rango del 0-4,

dividido de la siguiente forma:

- 0 =Tono muscular normal.

- 1 = Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia minima en los ultimos grados del
rango de movimiento.

- +1 = Aumento ligero en el tono del musculo, resistencia minima a lo largo de menos de la
mitad del rango del movimiento.

- 2 = Aumento del tono mas marcado en la mayor parte del rango de movimiento, pero la
extremidad puede moverse facilmente.

- 3 =Considerable aumento del tono muscular, el movimiento pasivo es dificultado

- 4 = La parte afectada esta rigida en flexion o extension. °

Clasificacion funcional de la manipulacién del hospital de Sagunto

Esta escala se utiliza para valorar la funcionalidad del miembro superior, centrandose en la

manipulacién y prensién de la mano. Consta de 5 niveles, clasificados de la siguiente manera:

Nivel 0: Nula manipulacién

Nivel 1: Manipulacién no funcional, no-prensil o prension alternativa

Nivel 2: Manipulacién con prensién global, de fuerza o rudimentaria

Nivel 3: Manipulacion con pinza fina o de precision, pero débil.

Nivel 4: Manipulacion con prension fina o de precision, pero fuerte.

Nivel 5: Manipulacién normal. ° (ANEXO 3)

12



Planteamos el caso de un paciente cronico con hemiparesia de predomino braquial en el cual tengamos
gue establecer unos objetivos cuando ha perdido funcionalidad en el uso de la mano debido a los cambios

secundarios a la espasticidad, como es el caso presente:

Varon de 72 afios de edad que ingresa por ictus isquémico. Pensionista por jubilacion, vive con su mujer

y tiene cuatro hijos. Colaboracion activa en el proceso rehabilitador.

El 26/06/2014 sufre una caida al suelo mientras iba en bicicleta por pérdida de fuerza en hemicuerpo

derecho y dificultad en el habla por lo que acude al servicio de urgencias.

Tras estabilizar al paciente es aceptado en la unidad de dafio cerebral del hospital general universitario

de Elche para tratamiento neurorrehabilitador integral.

El 01/07/2014 se valora al paciente con el indice motor obteniendo resultados de MSD 0+9+9, MID

0+9+9 responde al dolor. No existe aumento de tono ni retracciones articulares.

El 07/10/2014 se valora al paciente con la escala de Daniels con una puntuacion 0/5, espasticidad y
retraccion predominante en rotadores internos con dolor, extensién completa de codo y la mano consigue

llegar a posicion neutra.

Criterios de inclusién:

El paciente debe ser diagnosticado de ictus con hemiparesia de predominio braquial. Se admitira tanto
hombre como mujer, la franja de edad sera entre 18 y 75 afios. Ademas tendra que asistir a la unidad de

dafio cerebral del hospital general universitario de Elche.

Criterios de exclusion:

Seréa excluido del programa, aquel paciente con hemiparesia de predominio braquial producida por otras
causas. Aquellos que tengan un rango de edad de menos de 18 afios y méas de 75 afios. Asistencia fuera

del hospital general universitario de Elche.
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RESULTADOS

Tras la recopilacion de informacion de las diferentes escalas, he aplicado sobre el paciente las
siguientes: el indice motor, escala de Ashworth modificada, escala de Daniels y la clasificacion

funcional de la manipulacion del Hospital de Sagunto. Los resultados se reflejan a continuacion:

- Indice motor: pinza 0, flexion de codo 0, abduccion de hombro 9.

- Escala de Ashworth Modificada: de las diferentes partes del miembro superior puntuando de la

siguiente manera; antebrazo 1+, hombro Il y mano II.

- Escala de Daniels: puntuacién 0. Ausencia de contraccion.

- Clasificacién funcional de la manipulacidn del Hospital de Sagunto: nivel 0. Nula manipulacién.

Tras la valoracion de los resultados nos planteamos objetivos de tratamiento enfocados a un grado en el
cudl el paciente se encuentra en una fase cronica de la espasticidad. Nuestros objetivos de tratamiento
se centraran en mantener el tono muscular en el nivel determinado que mas contribuya a la funcionalidad

del paciente, asi como evitar deformidades articulares.

DISCUSION

Es de gran importancia la medida de la repercusién funcional que puede tener la espasticidad, positiva
0 negativa sobre el paciente. En la evaluacidon de los objetivos de tratamiento debemos tener en cuenta
el sindrome de la neurona motora que como signos positivos puede presentar hipertonia, clonus,
sincinesias, cocotracciones espasticas, espasmos Yy distonia; patrones que se consideran integrantes de

la espasticidad.

En pacientes con una debilidad severa, la espasticidad de muasculos antigravitatorios del tronco y las
extremidades inferiores puede facilitar las transferencias y la bipedestacion. Dicha espasticidad puede

aumentar también la morbilidad produciendo deformidades ortopédicas y retracciones articulares que

14



dificultan la ejecucioén de las Actividades Basicas de la Vida Diaria, por lo que en el caso del miembro

superior, puede interferir en la funcionalidad aumentando la discapacidad.

Para poder valorar la discapacidad en cada fase se utilizan diferentes escalas, que incorporan un conjunto
de pardmetros clinicos que pretenden proporcionar una idea global de la situacion real del paciente y
sus capacidades funcionales. Las escalas de valoracion son instrumentos que traducen la valoracién
clinica y permiten expresar los resultados de un modo objetivo; cuantifican conceptos completamente
tedricos imposibles de cuantificar de otra manera. Existen numerosas escalas genéricas de medicion de
discapacidad. Estas escalas en ocasiones son poco especificas y no recogen los cambios producidos en
el ictus, otras a pesar de ser especificas del ictus no son lo suficientemente amplias para obtener la

situacion global del ictus y unicamente recogen/miden algln aspecto del mismo.

Por ejemplo, en el caso de la hemiparesia de predominio braquial podemos cuantificar la espasticidad
mediante la escala de Ashworth, la limitacion articular, el indice motor o el balance motor o la capacidad
de prensidn, pero es dificil relacionar estos datos con la funcionalidad en las fases avanzadas cuando la
espasticidad ya ha generado retracciones articulares. También valoramos mediante escalas de funcién
global, como la escala de Barthel o la FIM el grado de dependencia, pero Unicamente de forma indirecta
la funcionalidad. Una escala especifica del ictus, que englobe la valoracion de la mayor parte de los
dominios que influyen en su evolucion funcional y que sea facilmente aplicable en la actividad
asistencial es bastante complejo. No hay que olvidar que la rehabilitacion es siempre individualizada y
que ningln paciente evoluciona igual que otro, ni desde el punto de vista funcional global ni en sus

déficits aislados.

Me planteo si la aplicacion de escalas més especificas como la ARAT o la Clasificacion Funcional de
la Manipulacién del Hospital de Sagunto permiten valorar de una manera mas concreta la funcionalidad

y asi poder establecer objetivos de tratamiento mas éptimos en estas fases.
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La tendencia actual en la Rehabilitacion del ictus, frente a los métodos tradicionales que se centraban
en los déficits, es orientar la rehabilitacion a actividades funcionales y a tareas, huyendo de la realizacién
de meros gestos analiticos sin propdsito funcional en favor de la repeticidn de tareas habituales para que
el esquema corporal termine por integrarse a merced al fenémeno de la plasticidad neuronal. Esto hace
gue sea mucho mas importante poder valorar adecuadamente los déficits funcionales con escalas

précticas y estandarizadas.

Una de las limitaciones mas importantes de este trabajo ha sido no poder descargar los textos completos
de algunos articulos ni acceder a determinadas escalas, considerando que se deba proporcionar la

publicacidn en abierto para que pueda ser accesible a la comunidad cientifica.

CONCLUSIONES

Este trabajo plantea que es necesaria la correcta utilizacion de las escalas estandarizadas para aplicar
objetivos de tratamiento en un paciente donde la espasticidad condiciona el uso funcional del miembro

afecto.

Ademas, considero que es necesario llevar a cabo este tipo de estudios de manera mas exhaustiva para
poder intentar concienciar en las diferentes areas de Rehabilitacion sobre la importancia de valorar de

una forma mas especifica la funcionalidad.

En definitiva, alcanzar un compromiso en esta area y crear un punto de partida solido para poder mejorar

la aplicacion de las escalas de valoracion.
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ANEXOS

ANEXO 1: Frenchay arm test.

El paciente se coloca en sedestacion en una mesa. Cada elemento de la prueba comienza desde esta

posicién, y con el brazo afecto se le pide que:

Estabilice una regla, mientras dibuja una linea con un lapiz sostenido en la otra mano. Para pasar, la

regla debe mantenerse firme.

Sujete un cilindro (12 mm de didametro, 5 cm de largo), coléquelo de costado a unos 15 cm del borde

de la mesa, levantelo unos 30 cm y vuelva a colocarlo sin soltarlo.

Tome un vaso, medio lleno de agua colocado a unos 15 o 30 cm del borde de la mesa, tome un poco de

agua y reemplace sin derramar.

Retire y reemplace una clavija de ropa con resorte de una clavija de 10 mm de diametro, de 15 cm de

largo colocada en una base de 10 cm, de 15 a 30 cm del borde de la mesa. No soltar la clavija ni golpearla.

Peinar el cabello (o imitar); debe peinarse en la parte superior, hacia abajo y hacia abajo a cada lado de

la cabeza.

Cada elemento se punta como pase (= 1) o error (= 0). Los puntajes totales van de 0 a 5.
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ANEXO 2: Escala indice motor.

MIEMBRO SUPERIOR

1-

Pinza: coge objeto de 2.5 cm entre pulgar y dedos.

0 = No movimiento.

11 = Algin movimiento de dedos o pulgar.

19 = Coge objeto pero cae al ser alzado.

22 = Coge objeto pero cae al minimo tirdn.

26 = Aguanta frente al tiron, pero menos que lado sano.

33 = Normal.

Flexion de codo: 90°, pegado al cuerpo, flexionar en direccion al hombro.

O = No movimiento.

9 = Se palpa contraccion (biceps) pero no movimiento.

14 = Mueve pero sin completar el arco de movimiento. Si no mueve puede hacerlo poniendo
codo a la altura de hombro.

19 = Mueve todo el arco, pero sin resistencia.

25 = Mas débil que lado sano.

33 = Normal.

Abduccién de hombro: codo completamente flexionado y pegado al tronco, se pide abducir el

hombro.

0 = No movimiento.
9 = Se palpa contraccion (deltoides) pero no movimiento.

14 = Mueve pero sin completar el arco de movimiento.
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19 = Pasa de los 90°.
25 = Mas débil que lado sano.

33 = Normal.

MIEMBRO INFERIOR

1- Dorsiflexion de tobillo: en posicion relax de flexién plantar.

0 = No movimiento.

9 = Se palpa contraccion (Tibial anterior) pero no movimiento.
14 = Mueve pero sin completar el arco de movimiento.

19 = Mueve todo el arco, pero sin resistencia.

25 = Maés débil que el lado sano.

33 = Normal.

2- Extension de rodilla: partiendo de flexion de 90°.

0 = No movimiento.

9 = Se palpa contraccion (cuadriceps) pero no movimiento.
14 = Mueve menos del 50% del arco de movimiento.

19 = Mueve todo el arco, pero cae facilmente.

25 = Mas débil que el lado sano.

33 = Normal.

3- Flexién de cadera:

0 = No movimiento.
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9 = Se palpa contraccion (iliopsoas) pero no movimiento.
14 = Mueve pero sin completar el arco de movimiento.
19 = Mueve todo el arco, pero cae facilmente.

25 = Maés débil que el lado sano.

33 = Normal.
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ANEXO 3: Clasificacién funcional de la manipulacién del Hospital de Sagunto.

Nivel 0: Nula manipulacién. No hay ningln uso funcional de la mano ni del miembro superior.
No hay manipulacion prensil, ni manipulacién no-prensil. La Unica funcion lograda es la

psicolégica, derivada del aspecto estético, al reproducir el esquema corporal.

Nivel 1: Manipulacién no funcional, no-prensil o prensién alternativa. La manipulacion no-
prensil consiste en efectuar un contacto o percusion, empujar o apartar objetos voluntariamente.
La prension alternativa es una falsa prension, como sujetar un objeto entre la mano y la mesa, o
entre la mano y el cuerpo, pero sin prension manual.

En este nivel funcional, la mano que estamos evaluando ayuda a la otra en la manipulacion

bimanual.

Nivel 2: Manipulacién con prension global, de fuerza o rudimentaria. Efectda una presa o garra

con todos los dedos y/o con toda la palma de la mano, cogiendo objetos grandes.

Nivel 3: Manipulacion con pinza fina o de precisién, pero débil. Puede hacer una pinza fina
“inteligente” con los dedos indice y pulgar (o tridigital), cogiendo objetos pequefios. No importa
si la pinza es distal o lateral, lo importante es que la efectle. Es suficiente que el individuo efectie

la pinza unas pocas veces, aunque sea con poca fuerza, para asignarle este nivel.

Nivel 4: Manipulacién con prensidn fina o de precision, pero fuerte. Puede hacer la pinza fina
con fuerza, varias veces, sin fatiga, con lo que la funcién de manipulacion sera superior y mas

efectiva.

Nivel 5: Manipulacién normal. Puede hacer todas las prensiones anteriores con fuerza, destreza,
finura y habilidad suficientes como para catalogarla de normal. Para asignar este nivel debemos
comprobar que la coordinacion manual es normal, de manera que observando y explorando
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clinicamente la mano, asi como la funcion del resto del miembro superior, lo etiquetamos de
normalidad. Obviamente si hay una deformidad en la mano, o una disminucién del rango articular,
0 quemaduras importantes; o incluso si hay una disminucion del rango articular del codo, o del
hombro, no podemos catalogar como nivel 5, sino como nivel 4. La palabra clave de este nivel es

por tanto la estética.
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