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RESUMEN

Fundamento y objetivo: Se ha sefialado que la estimulacion eléctrica neuromuscular (EENM) puede
favorecer la recuperacion motora de la mano tras un ictus. El objetivo de este estudio se basd en examinar
el efecto de un protocolo de electroestimulacion sobre el rango articular y la fuerza de la mano de un
grupo de pacientes mayores con hemiplejia espastica tras ictus.
Pacientes y método: Veinte pacientes mayores de 60 afios con afectacion de la mano tras ictus fueron
asignados aleatoriamente a un grupo experimental (rehabilitacion convencional y EENM) o un grupo
control (rehabilitacion convencional). La EENM se aplicd en los extensores de muiieca y dedos 30
minutos 3 dias/semana durante 8 semanas. Las medidas de resultado incluyeron pruebas goniométricas
y dinamométricas. Se evaluaron al inicio, y después de 4 y 8 semanas de tratamiento.
Resultados: Tras el tratamiento, el grupo experimental mostré6 mejoras significativas (p < 0,05) en el
rango de movimiento (angulo de reposo, extension activa y extension pasiva de la articulacion de la
muileca, y angulo de reposo de las articulaciones metacarpofalangicas de los dedos), asi como en la
fuerza de la mano (fuerza de prension y pinza).
Conclusiones: Los cambios observados parecen estar asociados con la presencia de intervencion y
sugieren que el protocolo de EENM aplicado podria ser un atil complemento en el tratamiento
rehabilitador para mejorar el déficit motor de la mano en pacientes cuidadosamente seleccionados
después de un ictus.
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Electrical stimulation in the treatment of the spastic hemiplegic hand after
stroke: a randomized study

ABSTRACT

Background and objective: It has been claimed that neuromuscular electrical stimulation (NMES) may
enhance hand motor recovery after a stroke. The aim of this study was to examine the effect of an
electrostimulation protocol on range of motion and strength of the hand in a group of elderly patients
with spastic hemiplegia after a stroke.

Patients and method: 20 elderly patients 60 years old and over with hand impairment due to stroke were
randomly assigned to either the experimental group (conventional rehabilitation and NMES) or control
group (conventional rehabilitation). NMES was applied on wrist and finger extensors 30 min 3 days/
week for 8 weeks. Outcome measurements included goniometry and dynamometry tests. The patients
were evaluated at baseline, after 4 and 8 weeks of treatment.

Results: After the treatment, the experimental group showed significant improvements (p < 0,05) in
range of motion: resting wrist angle, active wrist extension, passive wrist extension and resting
metacarpophalangeal angle of fingers; and strength of hand: grip and pinch strength.
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Conclusion: The observed changes seem to be associated with the presence of intervention and they
suggest that the NMES protocol applied could be a useful complementary rehabilitation treatment to
improve hand motor impairment in carefully selected patients after a stroke.

© 2010 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El ictus es un importante problema sociosanitario'. Cada afio
alrededor de 795.000 personas sufren un episodio?, ocasiona un
elevado nimero de ingresos hospitalarios y genera una gran
demanda en los centros de atencién primaria®. Ademas, supone
una de las principales causas de morbimortalidad® y se encuentra
entre los motivos de incapacidad mas importantes en la poblacion
mayor®. La incidencia del ictus aumenta con la edad; de hecho, en
la mayoria de casos afecta a personas mayores de 65 afios® y debido
al progresivo envejecimiento de la poblacion se prevé un
incremento de los cuidados sanitarios de estos pacientes®.

La enfermedad cerebrovascular es heterogénea y puede dar
lugar a distintos cuadros clinicos. Esta se asocia en muchas
ocasiones a espasticidad y cambios en las propiedades de los
tejidos’ debido a la inactividad muscular e inmovilidad articular.
De entre las diferentes secuelas, la afectacion de la mano es de las
que mas persisten tras el ictus®. Asi, en la mano hemipléjica, estos
cambios del sistema musculoesquelético, junto con la propia
alteracion del tono muscular, pueden dar lugar a la posicion tipica
de la mano en garra, dolor, disminucion de la amplitud articular,
dificultad al coger o soltar objetos, problemas en la higiene y el
cuidado, alteraciones cutaneas, etc. Todos estos trastornos con-
llevaran una alteracion de la funcionalidad del miembro superiory
repercusién en la autonomia del paciente’.

Los distintos enfoques terapéuticos que abordan la hemiplejia
espastica se centran principalmente en el tratamiento farmaco-
légico, rehabilitador y, en algunos casos, quirargico’. En la
actualidad, diferentes estrategias de rehabilitacion destinadas a
mejorar el déficit motor del miembro superior tras el ictus estan
basadas en la practica repetitiva®. Entre ellas se encuentra la
electroestimulacién, que se propone como una técnica no
invasiva'®, de bajo coste, fiable y de facil utilizacién'?, que podria
ser beneficiosa en el reentrenamiento neuromuscular!?. Esta
practica ha sido foco de investigacién por diversos autores, pero,
a pesar de ello, en distintas revisiones se pone de manifiesto la
necesidad de realizar mas estudios para estandarizar un protocolo
adecuadamente definido!?"!4, establecer los criterios de seleccién
de los pacientes que mas puedan beneficiarse de este trata-
miento'* y determinar su eficacia'>'%. Asimismo, en distintos
trabajos, las muestras evaluadas han sido heterogéneas en cuanto a
la edad, y a pesar del enorme impacto que supone el accidente
cerebrovascular (ACV) en las personas mayores, no se han
encontrado estudios especificos dirigidos expresamente a esta
poblacién diana.

Por tanto, atendiendo a los antecedentes bibliograficos, se
planteo realizar un estudio, cuyo objetivo fue evaluar el efecto de
un protocolo de electroestimulacién neuromuscular (EENM) con
corriente rectangular bifasica simétrica sobre la amplitud articular
y la fuerza de la mano, en un grupo de pacientes mayores con
hemiplejia espastica tras ictus.

Pacientes y método
Diserio y poblacion de estudio

El disefio del estudio fue experimental a simple ciego. Los
pacientes no conocian el grupo de intervencion. Se contd con la
aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario Doctor Peset. Durante 2009 se valoraron 52 pacientes

mayores de 60 afios con afectacion de la mano por hemiparesia o
hemiplejia espastica tras sufrir un ictus. De éstos, 20 sujetos
reunieron los criterios de participacion. Todos firmaron el
consentimiento informado. Los criterios de inclusion fueron:
presencia de hemiparesia o hemiplejia espastica causada por
ACV, con afectacion leve o moderada de la mano, edad igual o
superior a 60 afios, evolucion no superior a 18 meses, puntuacion
igual o inferior a 4 en la escala modificada de Ashworth para
flexores de murieca y dedos, capacidad de extensién de mufeca de
al menos 5° desde la posicion de reposo, presencia de contraccion
muscular en los extensores de muiieca que indique movimiento al
aplicar la EENM, estabilidad clinica, sin deterioro cognitivo y
colaborador. Los criterios de exclusion comprendieron aquellas
situaciones que pudiesen modificar los resultados de la investi-
gacion o suponer un riesgo para el paciente, como presencia de
otras afecciones neurolégicas, aplicacion de toxina botulinica,
enfermedad cardiaca descompensada, reacciones dermatoldgicas y
otras.

Los pacientes seleccionados fueron incluidos de forma aleato-
rizada en dos grupos. Durante el estudio se produjeron 2 casos de
abandono del tratamiento en el grupo control por una fractura tras
caida y un fallecimiento, finalizando el tratamiento 8 participantes
en el grupo control y 10 en el grupo experimental (n = 18). Ambos
grupos fueron homogéneos en cuanto a la cuantificacion previa del
déficit neurolégico y actividades de la vida diaria, pues tras las
pertinentes pruebas t para muestras independientes en el pretest
no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos para las variables: Escala Neuroldgica Canadiense,
indice de Barthel y Miniexamen Cognoscitivo de Lobo.

Entre las caracteristicas que describen la muestra, la edad
media (DE) fue de 74,67 (6,8) afios, 10 eran varones y 8 mujeres,
con un IMC medio de 25,34 (2,78) kg/m?. En relacién al ictus, el
tiempo de evolucion medio desde la afectacion hasta el inicio del
estudio fue de 6,39 (3,27) meses y abarcé desde los 2 hasta los 15
meses. Cuatro pacientes presentaron un ACV de tipo hemorragicoy
14 isquémico, 6 pacientes mostraron afectacion del hemicuerpo
derecho y 12 del izquierdo. El total de la muestra refirié como lado
dominante el derecho y 3 casos presentaron afasia ligera.

Medidas de resultado e instrumentos

Se utilizd un goniémetro universal para valorar la amplitud
articular de la muileca en su angulo de reposo, extension activa y
extension pasiva. La valoracién del angulo de reposo y extension
activa de las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) de los
dedos se realiz6 mediante un goniémetro especial de dedos de la
marca JAMAR®. La posicion de partida goniométrica fue con el
paciente en sedestaciébn, mano apoyada sobre la mesa, codo
flexionado 90°, antebrazo en prono-supinacion neutra y segmento
desgravitado'®.

La evaluacion de la fuerza de prension de la mano se realizo
mediante un dinamémetro hidraulico de mano estandarizado
marca JAMAR® (modelo 5030]1). También se utilizé6 un dinamoé-
metro hidraulico de pinza digital estandarizado marca JAMAR®
(modelo 7498-05) para valorar la fuerza de presa entre el pulgar y
los dedos indice y medio. Las mediciones se tomaron con el
paciente en sedestacion, codo flexionado 90° con antebrazo y
mufieca en posicién neutra'®. En ambas valoraciones se hicieron 3
repeticiones, dejandose un tiempo de descanso de 15 segundos, y
se tomo el valor promedio.
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Para la aplicacion de la EENM se utilizé un equipo portatil marca
Beac Medical IntelliSTIM® BE 28-E y electrodos de superficie
autoadhesivos desechables marca En-Trode® de 50 x 50 mm.

Procedimiento

La muestra fue valorada en tres momentos temporales, al inicio
del estudio, después de cuatro semanas y al finalizar las ocho
semanas de tratamiento. Las mediciones fueron realizadas siempre
por el mismo examinador con formacion previa, por la mafianay en
el mismo orden.

En cuanto al protocolo de tratamiento, el grupo control recibio
el programa de rehabilitacién convencional, formado por técnicas
orientadas a la simetria postural, regulacién del tono, flexibiliza-
cion, equilibrio y reeducacion de la marcha. A nivel de miembro
superior comprendié estiramientos, movilizaciones, terapia
manual y reeducacion en las actividades de la vida diaria. Se
realizaron de 2 a 3 sesiones semanales de 45 a 60 min por sesion,
segln las caracteristicas de la afectacion global.

El grupo experimental, ademads del tratamiento convencional
rehabilitador, recibi6 EENM. El protocolo constd de corrientes de
onda rectangular bifasica simétrica, frecuencia de 50 Hz y duracion
del impulso de 300 ws. La intensidad aplicada fue aquella que
permiti6 una maxima extension de muifieca y dedos, siendo
confortable para el paciente. En cuanto a los tiempos de contra-
ccién-relajacion, las dos primeras semanas se utilizaron 5-25s, la
tercera 5-20 s, la cuarta 5-15 s, la quinta y sexta 5-10 s, y la séptima
y octava semana 5-5s. La rampa de ascenso y descenso de
instauracion de la corriente se establecid en un tiempo de 2's
durante la primera semana, y el resto del estudio se prefijo en 1 s. El
tiempo de aplicacién fue de 20 min las dos primeras sesiones, y el
resto de 30 min. Los electrodos se colocaron sobre el vientre
muscular de los extensores de muifieca y dedos, estimulando
principalmente el extensor radial largo, el extensor radial cortoy el
extensor comdn de los dedos. Se traz6 en la cara posterior del
antebrazo una linea del epicondilo humeral a la articulacion de la
mufieca, y ésta se dividi6 en tres partes, colocando aproximada-
mente un electrodo en el 1/3 proximal y el otro electrodo en el 1/3
distal hacia el borde posterolateral del antebrazo. Se busc6 una
buena respuesta extensora y se anotdé mediante cinta métrica la
colocacidn individual para su posterior reproduccion. El paciente
se situ6 en sedestacion, antebrazo en pronacion, con toalla debajo
del antebrazo para partir de una ligera flexiéon de muifeca, y se le
encomendd su participaciéon activa mediante contraccion volun-
taria al sentir el estimulo. Se realizaron 3 sesiones semanales,
durante un periodo de 8 semanas.

Se test6 la aplicacion de la EENM para descartar cualquier
reaccion anormal al paso de la corriente o al material utilizado. Esta
primera prueba de comprobacién consistio en aplicar el protocolo
de EENM anteriormente citado durante 5 min (o tiempo inferior en
caso de dolor o no tolerancia). Previa y posteriormente a la EENM se
valoro el estado de la piel y la presencia de dolor. No se registraron
efectos adversos. Se dio un alto grado de adherencia al tratamiento
en ambos grupos.

Andlisis estadistico

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables. Para la
comparacion de las medidas en los 3 momentos temporales y entre
los sujetos de cada grupo se realizaron analisis de varianza mixtos
2 (grupo) x 3 (tiempo). La evaluacion de la efectividad del
tratamiento pasa por una evolucién temporal en los grupos
experimental y control, lo que estadisticamente se debe mostrar en
la significatividad estadistica de la interaccion grupo x tiempo. Las
distintas medidas empleadas cumplian razonablemente los
supuestos paramétricos para la utilizaciéon del modelo de analisis

de la varianza. En todos los casos se considerd un resultado
estadisticamente significativo si p < 0,05. Adicionalmente a la
significacion estadistica, se calcularon medidas de tamafio del
efecto, en concreto la proporcion de varianza explicada estimada
por eta-cuadrado (m?) y adicionalmente las diferencias entre las
medias del grupo experimental frente al control en el postest, con
su intervalo de confianza, corregidas por las puntuaciones en el
pretest. Para el procesamiento de los datos y la aleatorizacion de
los sujetos se utilizd el paquete de andlisis estadistico SPSS®
version 17.0. El tipo de aleatorizacion fue sin restricciones por
muestreo aleatorio simple.

Resultados

Los resultados que a continuacion se presentan estan estructu-
rados en dos bloques que hacen referencia al efecto del tratamiento
sobre la amplitud articular (de la mufieca y los dedos) y sobre la
fuerza de la mano (prension y pinza tridigital).

En relacion al rango del movimiento articular de la muifieca, se
observaron interacciones estadisticamente significativas en los
tres momentos temporales tras la aplicacién del tratamiento entre
ambos grupos en el angulo de reposo (F = 6,10; p < 0,05; 1% = 0,28),
con un aumento de 3,65° del angulo de reposo del grupo
experimental frente al grupo control tras el tratamiento (intervalo
de confianza del 95% [IC 95%] -0,09-7,40); extensi6on activa
(F=4,73; p < 0,05; m? =0,23) con un aumento de 5,16° del grupo
experimental frente al grupo control tras el tratamiento (IC 95% -
2,61-18,93); asi como en la extension pasiva (F=6,92; p <0,01;
m? =0,30) con un aumento de 9,18° del grupo experimental frente
al grupo control tras el tratamiento (IC 95% 4,99-13,86). En la tabla
1 se presentan las medias y desviaciones estandar de estas
mediciones en los tres momentos temporales. A la vista de la
evolucion temporal de las medias en los dos grupos, la mejora fue
mayor en el grupo experimental en los tres casos.

En cuanto a la movilidad de las articulaciones MCF de los dedos,
hubo una interaccion estadisticamente significativa inicamente en
la disminucion de los grados de flexion en la posicion de reposo
entre ambos grupos (F=545; p<0,05; 7m?=0.25). Tras el
tratamiento, el angulo de reposo del grupo experimental frente
al control fue de 1,66° (IC 95% -10,54-13,86). Las medias se
presentan en la tabla 1 y muestran mejoria solamente en el grupo
experimental. No se encontraron diferencias significativas en la
extension activa de las MCF de los dedos entre ambos grupos.

Tabla 1

Medias y desviaciones estandar de los valores significativos en el ANOVA (p < 0,05)
correspondientes a los grados de la amplitud articular de la muifieca y las
articulaciones metacarpofalangicas de los dedos para los tres momentos
temporales.

Momento temporal

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3

Angulo reposo muiieca

Grupo control -5,00 (4,63) -4,38 (4,17) -5,00 (4,63)

Grupo EENM -6,00 (5,16) -2,00 (3,50) -2,00 (3,50)
Extension activa murieca

Grupo control 7,50 (2,67) 7,50 (2,67) 8,13 (3,72)

Grupo EENM 12,70 (5,83) 17,00 (8,88) 20,50 (10,66)
Extension pasiva murieca

Grupo control 26,25 (5,83) 31,25 (5,83) 33,13 (4,58)

Grupo EENM 25,00 (7,82) 34,00 (6,15) 42,00 (5,38)
Angulo reposo MCF dedos

Grupo control -35,63 (16,13) -36,88 (15,10) -35,00 (14,88)

Grupo EENM -40,00 (15,99) -36,50 (12,26) -37,00 (12,07)

Desviaciones estandar entre paréntesis. EENM: estimulacion eléctrica neuromus-
cular; MCF: articulaciones metacarpofalangicas.
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Tabla 2

Medias y desviaciones estandar de los valores significativos en el ANOVA (p < 0,05)
correspondientes a la fuerza de prension y la fuerza de la pinza tridigital de la mano
afectada en los tres momentos temporales.

Momento temporal

Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
Fuerza prension
Grupo control 2,38 (1,72) 2,52 (1,91) 2,67 (1,99)
Grupo EENM 2,03 (1,03) 2,91 (1,45) 3,46 (2,01)
Fuerza pinza tridigital
Grupo control 1,46 (1,52) 1,65 (1,77) 1,73 (1,64)
Grupo EENM 0,94 (1,01) 1,58 (1,23) 1,76 (1,07)

Desviaciones estandar entre paréntesis; unidad de medida de la fuerza en kg
EENM: estimulacion eléctrica neuromuscular.

Por lo que respecta a la fuerza de prension de la mano, se
observo que el grupo experimental obtuvo una ganancia de fuerza,
mientras el grupo control permaneci6 estable (F=4,92; p < 0,05;
n? = 0,24), como puede consultarse en las medias de la tabla 2. Tras
el tratamiento y con respecto al grupo control, los pacientes del
grupo experimental aumentaron 1,25 kg de fuerza de prension (IC
95% -0,61-3,11).

Para finalizar, se encontr6 una interaccion estadisticamente
significativa en la ganancia de fuerza de la pinza tridigital de la
mano afectada (F=7,39; p<0,01; ?=0,32). A la vista de las
medias de los dos grupos en los tres momentos temporales que se
presentan en la tabla 2, se observa una mayor ganancia en el grupo
experimental. Tras el tratamiento, la fuerza de la pinza tridigital de
la mano aument6 0,572 kgr en el grupo experimental frente al
control (IC 95% -0,67-1,81).

Discusion

En cuanto al efecto del tratamiento, se han evaluado medidas de
amplitud articular y fuerza, basicas para ejecutar en condiciones
optimas la prension. Respecto al rango articular de movimiento, la
efectividad se presenta como un tema controvertido. Asi, hay
diferentes autores, como Hara et al'’, que presentaron, al igual que
en este estudio, resultados favorables, mientras que otros como
Powell et al’® no informaron de cambios sustanciales con respecto
a esta variable. En relacion a la fuerza, los resultados positivos de
este estudio van en la misma linea que gran parte de trabajos
similares que utilizaron pruebas dinamométricas'®2°. En contra-
posicion, también existen otros'82! que no presentaron beneficios
tras la aplicacion de la EENM.

La seleccion de la muestra podria jugar un papel importante en
la consecucion de resultados. Por este motivo, se realizo de forma
exhaustiva la eleccién de los pacientes en base a estudios?? que
apuntan a muestras con menor tiempo de evolucién y otros!4?3
que hacen mencion a una mejor respuesta ante afectaciones menos
severas y un minimo movimiento activo residual. Otra de las
caracteristicas contempladas por un gran nimero de estudios es la
no presencia de deterioro cognitivo, entre otras razones por la
importancia de la participacion activa del sujeto, como sefialan
algunos autores®*. Somos conscientes, no obstante, de que las
restricciones en la seleccion de los pacientes produce el efecto de
tamafio muestral reducido, lo que supone problemas para las
pruebas estadisticas.

En los estudios revisados existe una gran variedad de protocolos
en cuanto al tipo de corrientes excitomotoras, modalidades
electroterapicas, musculatura estimulada, parametros y duracion.
En esta investigacién se aplicaron corrientes de baja frecuencia
rectangulares bifasicas simétricas por sus caracteristicas, como
una buena tolerancia en la estimulacion prolongada y los escasos
riesgos al no tener los peligros de las formas polarizadas®®. Se
estimuld la musculatura extensora de la mufieca y los dedos por ser

la musculatura antagonista a la espastica y el movimiento mas
dificultoso en la mano hemipléjica.

En cuanto a los parametros de la EENM, se proponen diferentes
combinaciones, e incluso hay autores que no los definen, lo hacen
de forma incompleta o los adaptan segan la confortabilidad y la
respuesta del paciente. Se seflala que su eleccion produce
diferentes reacciones a nivel neurofisiolégico, aunque no se ha
podido constatar su relevancia clinica®®. Diferentes revisiones
mencionan que no ha sido posible determinar qué parametros son
mas eficaces por fallos en los disefios metodolégicos o dificultad de
comparacién debido a la diversidad de variables!?!3, y también se
ha sefialado que los parametros especificos de estimulaciéon no
parecen ser cruciales en el efecto de la EENM?°,

En relacion a la frecuencia de estimulo, se cuestiona si esta
relacionada con un patrén determinado de activacién de fibras®’ y
las mas utilizadas en la estimulacion del miembro superior tras
ictus oscilan entre los 20 y los 50 Hz?%. La duracién del impulso
varia segln autores, aunque la orientacion es que sean valores
similares a la cronaxia muscular?’ y las mas frecuentes son 200 y
300 ps?®. La intensidad de la corriente a menudo no se cuantifica,
ajustandose a la respuesta motora y a la tolerancia del paciente?®.
Respecto a los ciclos de trabajo, se han seguido las directrices
propuestas por Packman-Braun®®, que hace mencién a que el
menos fatigante para programas iniciales son tiempos de contra-
ccion-relajacion de 5-25s. En este estudio, tanto el tiempo de
rampa como los ciclos de trabajo se modificaron durante el periodo
de tratamiento para adaptar el entrenamiento de forma progresiva.

La duracién del tratamiento varia mucho en los estudios, y
autores como de Kroon et al?® sefialan que no existe una relacién
entre el efecto y la intensidad del tratamiento. Este planteamiento
difiere de aquellos estudios donde se aplican varias sesiones al dia e
incluso con frecuencia diaria, pues se decidio llevar a cabo un
programa que fuese factible en nuestro entorno real asistencial.

Se plantea si la edad puede influir en este punto, pues el
envejecimiento se asocia con unos cambios a nivel muscular que
podrian condicionar una respuesta diferente ante estimulos
neuromusculares similares y justificaria la planificacion de un
protocolo adaptado a esta subpoblacién especifica. No se pueden
aportar datos al respecto, pues no se han encontrado estudios en la
misma linea que valoren los resultados segiin rangos especificos de
edad.

Los mecanismos de actuacion de la EENM en la mano
hemipléjica espastica no estan claros, a pesar de los progresos
en las neurociencias en los dltimos afios. Algunas de sus
caracteristicas podrian ser determinantes, como la repeticion, la
realizacion del movimiento dificultoso, la propia contraccion
muscular, la participaciéon activa del sujeto, la visualizacion de
esta accion y la integracion dentro del esquema corporal tras la
lesion. Existen diversas hipotesis al respecto: unas se centran en las
acciones a nivel local, como cambios en la fuerza muscular?®?3,
modificacién de las caracteristicas viscoelasticas?® y aumento del
flujo sanguineo?®?, entre otras. Otras se relacionan con mecanismos
a nivel del sistema nervioso central como: accién sobre las
interconexiones del sistema nervioso!> (por ejemplo restauracién
de la inhibicién presindptica, depresion del efecto de excitabilidad
de las motoneuronas, accion sobre el reflejo de inhibicion
reciproca, etc.), retroalimentacién sensitivo-motora!” (por la
influencia de la entrada de aferencias sensitivas en el proceso
motor) y neuroplasticidad?® (por la accién del entrenamiento
repetitivo sobre la corteza cerebral). A este respecto, hay estudios
como el de Shin et al>°, que demostraron que tras 10 semanas de
entrenamiento con EENM, pacientes tras ACV cronico presentaron
mejoras en la funcionalidad de la mano y cambios en la activacion
cortical tras contrastar con pruebas de neuroimagen.

Asi pues, pensamos que el protocolo de EENM planteado podria
ser Gtil en la mejora de la movilidad y fuerza distal del miembro
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superior, aunque se requieren futuros estudios con un mayor
tamaflo muestral para obtener mas datos relacionados con su
repercusion clinica y funcional, asi como sus efectos a largo plazo.
Esperamos que los constantes avances en la neurorrehabilitacion
aporten mas referencias sobre la recuperacion motora tras ictus,
relacionadas con los mecanismos fisiologicos implicados y la
existencia o no de cambios seglin el hemisferio cerebral afectado y
la edad, informacion que nos permitiria un mejor enfoque practico
de este tipo de tratamiento.
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