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RESUMEN CASTELLANO

El dafo cerebral adquirido (DCA) es una de las principales causas de discapacidad en los paises
desarrollados segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Mas del 60% de los pacientes
que lo sufren, padecen alteraciones en la extremidad superior que limitan su autonomia y calidad
de vida.

En la actualidad, los métodos de valoracion de la extremidad superior se basan en escalas y
tests, que dependen en gran medida de la expertez de la persona que los administra y
proporcionan medidas indirectas, que limitan la toma de decisiones clinicas a partir de sus
resultados.

En los Ultimos afios, se ha desarrollado una técnica de valoracion biomecanica, que permite
obtener datos objetivos sobre el patron de movimiento de la extremidad superior pero los
requisitos para la realizacion de esta prueba limitan su aplicaciéon en el campo de la
neurorehabilitacion.

La hipdtesis principal de esta tesis establece que la comparacion de datos biomecanicos de la
extremidad superior entre pacientes con dafio cerebral adquirido y personas sanas permite
obtener un valor objetivo del grado de disfunciéon de dicha extremidad

El objetivo de esta tesis doctoral es el desarrollo de un modelo biomecanico de la extremidad
superior aplicable en pacientes con dano cerebral adquirido y su validacion como medida objetiva
de la extremidad superior.

Para ello, se han realizado tres trabajos de investigacion:

1) Creacion del modelo biomecanico y obtenciéon de datos de referencia en sujetos sanos.
2) Comparacion del modelo creado con un modelo standard ISB.
3) Estudio de usabilidad en pacientes con daho cerebral adquirido.

De estos tres trabajos, extraemos a modo resumen las siguientes conclusiones:

1) El modelo biomecanico desarrollado muestra un indice de correlacion superior a 0,95
puntos con el modelo biomecanico standard ISB.

2) El modelo desarrollado presenta una tasa de oclusion de marcadores un 52,74% inferior
que el modelo standard ISB.

3) Las personas sanas presentan indices de simetria de valores biomecéanicos superiores al
90% entre la extremidad dominante y no-dominante.

4) El modelo biomecanico desarrollado es valido para la medida de la funcion de extremidad
superior, con un indice de correlacion con la escala Fugl Meyer superior a 0,91 puntos.

5) El modelo biomecanico desarrollado permite observar cambios ipsilaterales a la lesion en
pacientes con dano cerebral adquirido.



RESUMEN INGLES

Acquired Brain Injury (ABI) is one of the main causes of disability according to WHO (world health
organization). Over 60% of patients suffering from ABI, exhibit upper limb dysfunctions, limiting
their autonomy and quality of life.

Nowadays, upper limb evaluation methods rely on tests and assessments, highly dependent on
the professional expertise and provide indirect measures from the upper limb, hampering the
clinical decision process.

Along the last years, biomechanical assessments have been developed, allowing the collection
of objective data about the upper limb. Requirements for the application of this technique on the
clinical practice limit its application in neurorehabilitation settings.

The main hypothesis of this work establishes that the comparison of biomechanical data of the
upper limb between ABI patients and healthy people provides an objective value of the dysfunction
level of the arm.

The main goal of this thesis is the development of a biomechanical model of the upper limb,
applicable to ABI patients and its validation as an objective measure for upper limb function.
To accomplish this goal, three different research studies have been conducted:

1) Development of a new biomechanical model of the upper limb and data collection in
healthy subjects.

2) Comparison of the new model with the ISB standard model.

3) Usability testing in ABI patients

From this research studies we conclude:

1) The developed biomechanical model shows a correlation index higher than 0,95 points
with the ISB standard model.

2) The developed model, shows a 52,74% marker occlusion tax lower than the ISB standard
model.

3) Healthy people exhibit symmetry indexes of biomechanical data higher than 90% between
dominant and non-dominant hand.

4) The developed biomechanical model is valid for the measure of upper limb function, with
a correlation index with Fugl Meyer test higher than 0,91points.

5) The developed biomechanical model permits the observation of ipsilateral changes on the
upper limb in patients with ABI.
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SNS = Sistema Nacional Salud

TAC = Tomografia Axial Computerizada

TCE = Traumatismo Craneo-Encefalico

RMN = Resonancia magnética nuclear

WMFT = Wolf Motor Function Test




JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Los pacientes con ictus sufren alteraciones del movimiento como disminucion de la velocidad
del movimiento, reclutamiento de nuevos grados de libertad y aumento de la variabilidad. Estas
alteraciones provocan dificultades en la incorporacion de la extremidad afectada en actividades
de la vida diaria. Mas del 50% de los pacientes que sufren un ictus padecen este tipo de
alteraciones (1)(2)(3).

La identificacion de patrones de recuperacion motora en pacientes con ictus permitira elaborar
terapias de neurorehabilitacion individualizadas y abordar el proceso de recuperacion mediante
estrategias basadas en la evidencia.

Para entender las compensaciones motoras que experimenta una persona con ictus a nivel de
la extremidad superior debemos entender con exactitud como realizan el movimiento las personas
sin ningun tipo de lesion. Se ha observado que aunque la mayoria de tareas pueden realizarse
en un numero elevado de posiciones, la mayoria de personas utilizan la misma estrategia motora
para ejecutarlas (4). Existe una aproximacion matematica para explicar estas diferencias llamada
ley de Donder’s pero nunca se ha probado en pacientes con ictus debido a la dificultad de obtener
datos objetivos sobre sus patrones de movimiento (5).

Las escalas clinicas utilizadas en la actualidad permiten obtener datos cuantitativos (temporales)
sobre la ejecucion pero se basan en la percepcion del explorador para reportar datos cualitativos
(6). La medida objetiva del movimiento se realiza a través de la valoracion biomecanica, pero en
la actualidad, los modelos de andlisis de la extremidad superior existentes no son aplicables a
este tipo de pacientes (7).

Las principales limitaciones de la aplicacion del andlisis cinematico de la extremidad superior son
la elevada variedad de tareas que ésta puede ejecutar, el elevado nimero de marcadores
necesario para la monitorizacion de todos los grados de libertad que contiene (que conlleva
costes elevados para la captura correcta de los marcadores y su procesado) y la dificultad de
interpretar los datos ante la falta de resultados en personas sanas que permitan la comparacion
de patrones.

Ademas, aunque se han realizado algunos intentos de publicar datos sanos (7) se ha hecho
mediante sistemas experimentales y no son extrapolables a los resultados obtenidos mediante
laboratorios de valoracién convencionales.

Por todo ello, se requiere un nuevo modelo biomecanico que permita la evaluacion objetiva de
los patrones de movimiento en pacientes neurolégicos.




Para abordar este problema, esta tesis doctoral se ha estructurado en tres trabajos:

1) Creaciéon de un modelo biomecanico simplificado de la extremidad superior y obtencion
de datos de referencia en 6 actividades de la vida diaria.

2) Comparacion del modelo desarrollado con un standard recomendado por la International
Society of Biomechanics (ISB)

3) Estudio de usabilidad del modelo desarrollado en pacientes con Dano Cerebral Adquirido.

Estos tres trabajos, permitiran conocer en detalle los patrones de movimiento de las personas
sanas, comprobar si un modelo de valoracion biomecanica simplificado puede ofrecer la misma
calidad de datos que los modelos actuales y, comprobar si esta prueba es usable y relevante en
pacientes con dano cerebral adquirido.
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1 INTRODUCCION

1.1 CEREBRO HUMANO Y CONTROL MOTOR

‘ Si el cerebro humano fuese tan simple que pudiésemos entenderlo,
entonces seriamos tan simples que no lo entenderiamos.
Frase anonima siglo XIX

1.1.1 ANATOMIA

El encéfalo humano es un sistema complejo que ha evolucionado a lo largo de los afos para
convertirse en el érgano de la consciencia que hace a los humanos Unicos. Nos permite pensar
y sentir, generar comportamientos sociales avanzados y mantener las funciones corporales
estables asi como controlar y coordinar la mayor parte de nuestros sistemas.

Nuestro encéfalo, es un érgano localizado en el interior del craneo que pesa alrededor de 1300g
y esta formado a partir de areas especializadas que trabajan de forma conjunta con una
organizacion en red (8).

Anatémicamente, el encéfalo puede subdividirse en 4 regiones que trabajan de forma conjunta:
cerebro (o cortex), cerebelo, ganglios basales y tronco encefélico (ver figura 1).

Figura 1. Anatomia cerebro humano

e Cerebro: es la mayor parte del encéfalo. Esta divido en dos hemisferios unidos en su parte
central a través del cuerpo calloso. En el cerebro se diferencia el cortex, la capa externa
de 2-8mm de espesor y dividido a su vez en 6 lobulos: frontal, dos parietales, dos
temporales y el occipital. Cada I6bulo es responsable de unas determinadas tareas y
acciones. El l6bulo frontal es el responsable de la interaccion social, la resolucion de
problemas y la planificacion. Los ldbulos parietales encargados de la sensacion y el control
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de la posicion. Los lébulos temporales que controlan el oido, memoria y habla. Por Ultimo,
el ldbulo occipital esta a cargo del procesamiento visual. El cuerpo calloso es el encargado
de la comunicacion entre ambos hemisferios y tiene un rol clave en la regulacion de la
excitabilidad cortical.

Tronco encefalico: es la parte posterior del encéfalo y contiene casi todos los pares
craneales. Sus funciones principales son el control de la respiracion y de la frecuencia
cardiaca, el mantenimiento del nivel de consciencia y ademas, actla como conductor de
sefales entre el cerebro y la médula.

Ganglios basales: se localizan en la base del cerebro. Son los responsables de la conexion
entre el cortex cerebral y el resto de sistemas. Reciben inputs de las areas corticales, los
procesan y proporcionan una respuesta a los sistemas de control (motor, decision,
aprendizaje).

Cerebelo: se localiza en la fosa posterior del craneo. Tan solo constituye un 10% del
volumen total del encéfalo pero contiene mas de la mitad de las neuronas. Su funcion
principal es la regulacion del equilibrio y el ajuste fino de los movimientos. Participa en los
procesos de aprendizaje motor y regula la respuesta motora frente a estimulos sensitivos.

1.1.2 CONTROL MOTOR

LLos humanos vivimos en constante movimiento. Algunos de estos movimientos son reflejos (para

evitar peligro) o patrones generados (como la marcha), pero la mayoria son acciones planificadas

y orientadas a un objetivo. El control motor voluntario es un sistema complejo que involucra casi

todas las estructuras del sistema nervioso central para coordinar inputs sensitivos, procesarlos

e integrarlos con el proceso de planificacion del movimiento y asi, enviar una orden ajustada hacia

el sistema musculo-esquelético (9).

Figura 2.
Regiones anatémicas de la corteza cerebral
relacionadas con el control motor.
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La region anatomica del cerebro que se encarga del control motor es el cortex motor primario.
Ademas, estan involucradas las areas suplementarias y premotoras que contribuyen en la
planificacion del movimiento y el ajuste de la postura permitiendo la anticipacion al movimiento.

Por otra parte, el cortex parietal posterior se encarga de recibir y filtrar la informacion sensitiva y
propioceptiva y generar modelos internos de movimiento que facilitan la tarea de planificacion y
ajuste. Este lobulo, esta fuertemente conectado con el I6bulo frontal, que se encarga de la toma
de decisiones y envia a su vez conexiones al cértex motor primario para informar sobre las
caracteristicas que debe presentar el movimiento para adaptarse al contexto.

Ademas de la corteza, en el control motor participan otras estructuras como los ganglios basales
y el cerebelo que se encargan de modular la actividad y enviar informacién a la corteza via
circuitos excitatorios e inhibitorios.

La secuencia de activacion para las areas motoras puede resumirse de forma jerarquica:

1. Planificacion movimiento: Corteza pre-frontal

2. Andlisis informacion espacial: corteza frontal, corteza parietal, ganglios basales, cerebelo.

3. Ajuste del movimiento: Areas motores suplementarias, areas pre-motoras, cuerpo calloso
y cerebelo.

4. Envio de la orden: Corteza motora primaria

Todo este proceso de planificacion y ejecucion del movimiento requiere aprendizaje. La practica
proporciona experiencias al sistema facilitando el aprendizaje a través de la creacion de nuevos
bucles entre las zonas de la corteza y sub-corticales (ganglios y cerebelo) permitiendo la
modulacion del movimiento final a través de la memoria de trabajo. Ademas, la practica del
movimiento induce la reorganizacion cortical mediante la creacion de nuevas vias y canales (9).

Los mecanismos de aprendizaje a través de la practica permiten el control anticipatorio del
movimiento, gracias a la activacion temprana de las neuronas para el ajuste de la postura y la
pre-activacion muscular (9). Estos mecanismos, permiten que se generen patrones pre-
establecidos para el movimiento. Por lo tanto, el estudio del movimiento puede revelar cambios
en el patrén de re-aprendizaje.
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1.2 INTRODUCCION AL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

‘ Ninguna lesion cerebral es tan grave como para perder la esperanza
ni tan trival para ignoraria. Proverbio hipocratico

Segun la Brain Injury Network (10), el dafio cerebral adquirido (DCA) se define como “ una lesion
en el cerebro, ocurrida después del nacimiento y no relacionada con déficits congénitos ni
enfermedades degenerativas”. Las causas del dafo cerebral adquirido incluyen ictus,
traumatismos, hipoxia, infeccion, abuso de sustancias, exposicion a téxicos o tumores. El DCA
puede causar lesiones temporales 0 permanentes a nivel motor, cognitivo, emocional, metabdlico,
perceptual y sensorial de la persona.

Los datos a nivel nacional muestran que la incidencia del DCA se sitla en 74,3 casos por 100.000
habitantes/afo (11). El coste medio por individuo fue de 21.040€ anuales. La federacion espafiola
de dano cerebral (FEDACE) reportd en 2002 mas de cien mil hospitalizaciones por dafo cerebral
adquirido convirtiéndola en la enfermedad con mayor coste para el Sistema Nacional de Salud
(SNS) (12). Estos datos indican un elevado impacto social y econémico. El ictus es la principal
causa de dano cerebral adquirido en la sociedad occidental.

1.2.1 ICTUS

Definicion

Las primeras descripciones de la enfermedad datan del siglo IV a.C. en Grecia, pero su definicion
ha evolucionado a lo largo del tiempo a medida que ha aumentado el conocimiento de la
anatomia y la funcion cerebral.

La primera referencia que encontramos se la debemos a Hipdcrates, quien la defini6 como un
“desorden del cerebro que aparece de forma subita y mas general que focal” y lo denomind
apoplejia. Esta definicion se mantuvo hasta la edad media, cuando Galeno amplié la definicion
como “una pérdida de movimiento y sensibilidad subita, simultanea y completa que incluye
problemas de consciencia y fallo respiratorio severo”. No fue hasta el siglo XVII cuando W. Harvey
realizd las primeras descripciones del flujo sanguineo cerebral y readapté la definicion de ictus
incluyendo el componente vascular. Unos afos mas tarde, Morgani, subdividié el ictus en dos
tipos de acuerdo con los hallazgos de la autopsia: hemorragicos y serosos (13).

En la actualidad existen numerosas definiciones de ictus y entidades de diversos ambitos han
generado su propia definicion. En este trabajo utilizaremos la definicion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que lo describe como una interrupcion en el flujo sanguineo del cerebro,
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habitualmente debida a la rutura de un vaso o a su bloqueo por un coagulo. Ambas situaciones
cortan el aporte de oxigeno y nutrientes provocando dafos al tejido cerebral”’(14).

Epidemiologia

Elictus es la segunda causa de muerte y la sexta causa de discapacidad en el mundo. Se estima
que se producen 16 millones de nuevos casos al ano que provocan 5 millones de muertes y 46
millones de anos de vida perdidos. En la actualidad, 64 millones de personas viven con las
secuelas de un ictus en el mundo (15)(16). Las estimaciones futuras no son alentadoras ya que
se estima que se convertira en la cuarta causa de discapacidad en el mundo 2030 con mas de
32 millones de nuevos casos al afo (13).

A nivel nacional, la incidencia del ictus no esta clara debido a sesgos metodolégicos de los
estudios que la establecen entre 13,4 y 174 nuevos casos por 100.000 habitantes/ano (17) con
un porcentaje de mortalidad del 35,4% y 444 afios de vida perdidos por 100.000 personas (18).
No existen datos de prevalencia en Espana desde el ano 1999, cuando el Instituto Nacional de
Estadistica realizd una entrevista en mas de 70.000 hogares para determinar el nimero de
personas con discapacidad y su causa (12).

El ictus afecta en mayor grado a hombres (53,55%) que a mujeres (46,45%) con una excepcion
en las personas mayores de 75 aflos donde la incidencia en mujeres es mayor (ver figura 3). La
distribucion por edad muestra una elevada correlacion entre envejecimiento y probabilidad de
sufrir un ictus pero hay que tener en cuenta que el 22.57% de todos los nuevos casos se

producen en personas menores de 65 anos (12).

Mujeres

Figura 3. Incidencia del Ictus a nivel mundial. Distribucién por género en grupos de edad.

Clasificacion del ictus

La clasificacion del ictus es crucial para el manejo de los pacientes que lo sufren y determina las
estrategias terapéuticas a seguir en la fase aguda. Existen dos grandes grupos de ictus:
hemorragicos e isquémicos (ver figura 4). Alrededor del 80% de los casos de ictus son isquémicos
(18).
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Ictus isquémico Ictus hemorragico

Figura 4. Clasificacion primaria de ictus.

Dada la importancia de su categorizacion para el correcto tratamiento, se han realizado diversos

trabajos para lograr una clasificacion mas detallada. Aqui se presentan tres de las mas utilizadas:

La clasificacion TOAST (19) se centra en el mecanismo lesional y proporciona una clasificacion

del ictus en 5 subtipos:

Arterioesclerosis de arteria-grande
Cardio-embdlico

Oclusion de vaso pequefio

Otras causas determinadas

Otras causas indeterminadas

Proporciona mas detalle para el tratamiento farmacoldgico inicial pero no permite establecer

prondsticos de recuperacion.

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) clasifica el Ictus segun la causa
en 8 grupos (20):

Infarto de causa desconocida

Infarto con angiograma normal

Infarto asociado a patologia arterial
Embolismo de origen cardiaco

Infarto debido a arterioesclerosis

Infarto lacunar

Hemorragia intracerebral o parenquimatosa
Otros tipos de ictus
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Por otro lado, la Oxford Community Stroke Project Classification (OCSP) lo subdivide en funcion
de tres categorias: extension (total o parcial), localizacion (anterior, posterior o lacunar) y causa
(infarto, hemorragia o sindrome). Cada categoria se identifica con una o dos letras que se
combinan entre si para establecer el nombre del tipo de ictus. (21).

Segun esta clasificacion, un Ictus Total de circulacion anterior por infarto se denominaria TACI y
una Hemorragia Parcial de la Circulacion Posterior (PPCH).

Todas estas clasificaciones, facilitan el diagnéstico inicial pero no tienen en cuenta las
repercusiones funcionales del ictus y por lo tanto, no permiten individualizar los tratamientos de
rehabilitacion.

Consecuencias funcionales del ictus

Aunque el ictus es un trastorno local que afecta al cerebro, sus consecuencias van mucho mas
alla de un 6rgano aislado y produce alteraciones motoras, sensoriales, cognitivas, emocionales
y organicas que provocan discapacidad y limitan la calidad de vida de las personas que lo sufren
(22). Ademas, tras un ictus, existe un mayor riesgo de sufrir epilepsia o sufrir un nuevo episodio
de ictus (23).

La discapacidad producida por un ictus varia en funcién de la extension, localizacion, edad,
tiempo y tipo de lesion. Es dificil establecer el grado de discapacidad que presentara la persona
cuando sufre un ictus y sus consecuencias pueden ir desde leves secuelas hasta discapacidad
muy severa (22). Se ha reportado que el 50% de las personas que sufren un ictus necesita
cuidados de una tercera persona para su autonomia personal mientras que el 85% presenta
dificultades para salir de su hogar sin ayuda. Ademas, limita gravemente su capacidad de
socializar y aprender nuevos conceptos debido a problemas del habla (37 %), cognitivos (36%) o
sensoriales (30%) (12).

La rehabilitacion de estas limitaciones funcionales dependera de dos factores clave: la capacidad
propia del cerebro para recuperarse (plasticidad) y el proceso de neurorehabilitacion recibido
enfocado a guiar la plasticidad propia del cerebro.

La plasticidad cerebral: Ia base para la recuperacion tras un ictus
Los avances actuales en neurociencia son cruciales para entender los mecanismos tras una
lesion del sistema nervioso central. Este conocimiento se basa en el concepto de plasticidad.

La plasticidad cerebral engloba todos los posibles mecanismos de reorganizaciéon neuronal:
reclutamiento de nuevas vias, sinaptogénesis, crecimiento dendritico y refuerzo de conexiones
silentes. Los estudios de neuroplasticidad han mostrado la habilidad del cerebro de modificarse
a si mismo ante estimulos ambientales (24).
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En el aho 1904, Santiago Ramoén y Cajal describid por primera vez los mecanismos de adquisicion
de una nueva funcion en el libro “Textura del Sistema Nervioso” de este modo (25):

“la labor de un pianista es inaccesible para el hombre ineducado ya que la adquisicion de nuevas
habilidades requiere muchos afios de practica mental y fisica. Para entender plenamente este
complejo fendmeno se hace necesario admiti, ademas del refuerzo de vias organicas
preestablecidas, la formacion de nuevas vias por ramificacion y crecimiento progresivo de la
arborizacion dendritica y terminales nerviosos”

Debemos entender la plasticidad como una propiedad intrinseca del cerebro que permite al
cerebro adaptarse al entorno, a los cambios fisioldgicos y a las experiencias (24). Aunque los
cambios no siempre representan una mejora funcional. Podemos encontrar cambios no-
adaptativos como la causa de algunas enfermedades o disfunciones. Esto nos debe hacer ver
la plasticidad como un arma de doble filo, un arma con la capacidad de adaptarnos al medio
pero con el riesgo de producir maladaptaciones (24). Si entendemos mejor las bases de la
recuperacion tras una lesion del sistema nervioso central, podremos guiar mejor el proceso de
rehabilitacion y optimizar la recuperacion de los pacientes.

En la actualidad, ya podemos afirmar que la discapacidad tras un ictus no es tan sélo causada
por la alteracion del flujo sanguineo inicial sino que también contribuyen los cambios plasticos
mal-adaptativos que se producen horas y dias después, promovidos por el cerebro en un intento
de reparar el dano inicial (26).

El grupo del profesor Pascual-Leone compard el cerebro humano con una orquesta para explicar
los mecanismos de plasticidad de la corteza cerebral. Describen en su trabajo: “Cuando un
instrumento deja de tocar, el resto de musicos adaptan su partitura para intentar que la sinfonia
se mantenga estable. El cerebro al completo intenta suplir la funcion del area afectada,
promoviendo cambios plasticos, pero éstos, no siempre resultan acertados” (26).

Estos cambios se explican por cambios de excitabilidad de las diferentes areas. En condiciones
normales, ambos hemisferios cerebrales estan en un estado de equilibrio gracias a numerosas
conexiones de caracter predominantemente inhibitorio a través del cuerpo calloso (figura 5A).
Tras un ictus, existe una zona dafada de tamano limitado con un umbral de excitabilidad muy
elevado. Ademas, se observa un exceso de inhibicion inter-callosa. En estos momentos, existe
un consenso de la adaptacion del cerebro al ictus explicado a través de los cambios en la
excitabilidad que se puede resumir en dos fases:

Una primera fase de cambios rapidos, donde las mejoras se producen gracias a las zonas
neurales sanas que en el momento de lesion quedan enmascaradas en la zona de penumbra
(zona perilesional). Se observa una caida en la inhibicién intra-cortical (27) y las conexiones del
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hemisferio sano hacia el afectado no son normales (28). Este mecanismo tiene sentido en el
momento inicial para reducir la actividad en zonas afectadas y protegerlas, pero implica un
mecanismo de doble inhibicién que limita la recuperacion del hemisferio lesionado si se mantiene
en el tiempo (ver figura 5B).

Una segunda fase de reorganizacion que implica re-aprendizaje, es decir, creacion de nuevas
vias y adaptacion de las ya existentes para adoptar nuevas funciones. La inhibicion inter-
hemisférica tiende a la auto-regulacion, en un intento del cerebro de optimizar las zonas sanas.
Un efecto de inhibicion en el hemisferio afectado en esta fase conduce al fallo del sistema de
reorganizarse de forma correcta y se considera un ejemplo de plasticidad mal-adaptativa (ver
figura 5C).

A, SIN LESION B. FASE AGUDA C. FASE POST-AGUDA
La excitabilidad de ambos Despuds da ka kesion, se En la fase post-aguda, las
Bemisferios es similar, Las producen cambios de la conexiones inter-
coneciones intercallosas excitabilidad neuronal. Las hemishkricas tenden &
SO0, 8N S0 mayoria, conpxiones Intercallosas  estabilizasse permitiendo el
inhibitorias, La resultanbe Interhemisiéricas del Inicio de | funcidn,
tiende a 0. hemisferio sano Inducen
wind di=minucion de la
axcitabilidad del hamisfars
afecto,

Figura 5. Cambios plasticos tras un Ictus.

El éxito de cualquier intervencion para recuperar la funcionalidad dependera de la capacidad del
cerebro de adaptarse e interaccionar de forma correcta. En la actualidad, existen técnicas
neurofisiologicas y de neuro-imagen que permiten controlar este tipo de cambios. Es necesaria
informacion fiable y reproducible sobre la mejora a nivel motor para entender el proceso completo
de recuperacion funcional y correlacionar los hallazgos del cerebro con los resultados del proceso
de rehabilitacion.

Para ello, es necesario disponer de datos objetivos sobre patrones de movimiento que nos
permitan realizar estudios multi-disciplinares aunando los avances en neurociencia y
neurorehabilitacion.
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La neurorehabilitacion de la extremidad superior

‘ ‘ Tiempo perdido es cerebro perdido.
(Green, 2003)

El desarrollo de intervenciones primarias y la mejora de los cuidados intensivos ha propiciado un
aumento sustancial de la supervivencia. Pese a estos avances, no existe una solucion médica
que evite las secuelas tras un ictus y es preciso abordar los déficits mediante neurorehabilitacion.
La neurorehabilitacion es el proceso dirigido a restituir, minimizar y/o compensar los déficits
producidos tras una lesion de origen neurologico (29).

El proceso de neurorehabilitacion es multi-disciplinar y requiere de la participacion de médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeras, psicélogos, neuropsicoélogos, logopedas,
trabajadores sociales y entrenadores de actividad fisica para lograr la maxima independencia
funcional de la persona (29).

Hoy en dia no existe una terapia Unica para la rehabilitacion de la extremidad superior del paciente
con lesiones de origen neuroldgico. En los Ultimos afos se han realizado diversas revisiones
sistematicas en este ambito concluyendo todas ellas que no existen trabajos suficientes para
demostrar la superioridad de una de las técnicas frente a otras (30).

Podemos clasificar las técnicas utilizadas en la actualidad en 5 grupos en funcion de sus
principios:

e Terapias por repeticion: se basan en el principio de aprendizaje por multiple repeticion a
través de generacion de nuevos receptores de nmda (31)(32). Encontrariamos en este
grupo el entrenamiento robdtico y el entrenamiento repetitivo.

e Terapias espejo: Se basan en la activacion de zonas pre-motoras del cerebro a partir de
la visualizacion/imagineria de movimiento (33)(34)(35). Algunas de las mas utilizadas son
la terapia con espejos, la practica mental, el entrenamiento bilateral y la realidad virtual.

e Terapias de inhibicion: Se basan en el principio de reequilibrio de las conexiones
intercallosas a partir del uso forzado de la extremidad afectada y el desuso temporal de
la extremidad sana (36). Su mayor exponente es la técnica constraint induced therapy.

e Terapia manual: en este grupo existe una gran variabilidad de técnicas con principios
diferenciados entre si pero que buscan reestablecer el movimiento de la extremidad a
partir del movimiento normal. Entre las técnicas mas conocidas encontramos bobath o
perfetti pero podemos englobar multitud de manipulaciones y actuaciones que los
terapeutas realizan de forma manual con el paciente (37)(38).

e Terapia acuatica: el medio acuatico se utiliza desde la antigledad para restablecer la
funcion del organismo. Sus propiedades fisicas antigravitatorias y el efecto de relajacion
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muscular favorece el entrenamiento del control postural (39). Existen diferentes técnicas
acuaticas como Halliwick o Bad-Ragaz que se utilizan con fines terapéuticos.

Ninguna de estas terapias ha mostrado superioridad frente al resto. Por una parte debido a que
es dificil aislar una sola técnica en un tratamiento ya que se utilizan combinaciones de ellas en un
mismo paciente. Por otro lado, debido a la dificultad de valorar los cambios de forma objetiva y
a la variedad de instrumentos y escalas de medida utilizados que impide la comparacion directa
entre estudios.

INSTITUT GUTTMANN: HOSPITAL DE NEUROREHABILITACION

Esta tesis doctoral se ha desarrollado integramente en las instalaciones del Institut Guttmann,
con la aprobacién del Comité de Etica y bajo la supervisién del Dr Medina, responsable del
programa estratégico de bioingenieria aplicada a la autonomia funcional de las personas.

Figura 6. Instalaciones del laboratorio de biomecanica del Institut Guttmann.

El Institut Guttmann es un hospital de referencia en el tratamiento médico-quirlrgico vy la
rehabilitacion integral de personas con lesiones de origen neuroldgico situado en Badalona (40).
Su objetivo es proporcionar la mejor asistencia a las personas afectadas por una discapacidad
fisica de origen neuroldgico de manera integral y con un alto nivel de calidad humana, cientifica
y técnica.

En sus 47 anos de existencia, ha tratado a mas de 18000 pacientes y cuenta con diferentes
certificaciones de calidad a nivel internacional de entidades como el CARF o la Joint Comission
International.

Dispone de 5 unidades clinicas:

¢ Unidad de lesion medular

e Unidad de dano cerebral

e Unidad de enfermedades degenerativas de tipo progresivo
e Otras afectaciones incapacitantes

e Unidad de rehabilitacion infantil
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Ademas de la actividad hospitalaria cuenta con la Fundacié Privada Institut de Neurorehabilitacio
Guttmann que tiene entre sus objetivos la promocion de formacion especializada en el campo
de la neurorehabilitacion, a la vez que intenta impulsar el conocimiento, las técnicas y las
experiencias que favorecen la salud y la calidad de vida de las personas afectadas por una gran
discapacidad fisica.

La unidad de investigacion cuenta con 7 programas estratégicos:

e Bioingenieria aplicada a la autonomia funcional de las personas

e Neuroestimulacion, neuromodulacion y estimulacion no invasiva

e TICS aplicadas a la rehabilitacion neuropsicoldgica y estimulacion no invasiva
e Neurorehabilitacion de la funcion digestiva

e Medicina regenerativa aplicada a la lesiéon medular y el dafio cerebral adquirido
e Analisis de resultados aplicados a la generacion de conocimiento

e Otros
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1.3 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Desde la adquisicion de la capacidad de bipedestacion en los seres humanos, las extremidades
superiores han sufrido una notable evolucion. Se han transformado en apéndices libres, cuya
funciéon es permitir movimientos amplios y precisos, con capacidad de agarrar, manipular y
acercar objetos a la vista o la boca facilmente.

Para entender con mayor facilidad las
descripciones anatémicas de este trabajo,
se presentan a continuacion los planos y
ejes del movimiento (figura 7).

El plano sagital es un plano imaginario que
cruza la linea media del cuerpo humano en
sentido antero-posterior dividiendolo en
dos hemicuerpos: derecho e izquierdo. En
este plano, se producen los movimientos
de flexo-extension.

El plano transversal es un plano imaginario
que cruza el cuerpo humano a la altura del
centro de gravedad, dividiéndolo en dos
partes: superior e inferior. En este plano se
producen los movimientos de rotacion.

El plano coronal o frontal es un plano que
divide el cuerpo en sentido transversal (de Figura 7. Ejes y planos anatémicos.
izquierda a derecha) dividiendo el cuerpo
en dos mitades: anterior y posterior. En
este plano se producen los movimientos de

abduccion y adduccion principalmente.

Para ello, y debido a ello, la extremidad superior posee caracteristicas anatomicas vy fisiologicas
que la hacen Unica. Esta compuesta por la escapula, la clavicula, el humero, el radio, el cubito, el
complejo 6seo del carpo y el complejo 6seo de la mano (41) tal y como se muestra en la figura 8.
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Figura 8 Anatomia de las Extremidades Superiores

A nivel articular, destacan tres grandes areas: la cintura escapular, el codo y la mufieca

1.3.1. CINTURA ESCAPULAR

Anatomia

La cintura escapular esta formada por la clavicula, la escapula y el himero que se articulan entre
si a través de tres articulaciones: esternocostoclavicular, acromioclavicular y escapulohumeral (ver
figura 9). Ademas, posee un grado de libertad suplementario gracias al espacio de deslizamiento
escapulo-toracico. Es el complejo articular con mayor movilidad del cuerpo humano (42).

Figura 9. Representacion anatomica de la cintura escapular.
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La articulacion esternocostoclavicular une el esternén y primer cartilago costal con la clavicula.
Es una articulacion de tipo encaje reciproco con movilidad reducida (42).

La articulacion acromioclavicular une la parte externa de la clavicula con la escapula. Es una
articulacion de tipo artrodia con una fuerte capsula articular. Permite una transmision flexible de
los movimientos y mantiene la escapula anclada a la caja toracica en un plano horizontal (42).

La articulacion escapulohumeral es una articulacion del tipo enartrosis, donde la superficie esférica
corresponde al segmento humeral y la superficie convexa a la escépula. Es responsable del 50%
de la movilidad total del complejo articular, en especial de la elevacion, abduccidon-adduccion y
rotacion humeral (42).

Fisiologia articular
La cintura escapular posee 6 grados de libertad (0 movimientos).

FLEXO-EXTENSION

Es el movimiento que permite la elevacion del brazo en el plano sagital (ver figura 10). La flexion
es un movimiento de gran amplitud, que alacanza los 180° mientras que la extension tiene un
rango mas reducido de hasta 60° (41). El movimiento de flexion se produce en tres fases (42):

1) 0-60°. Se produce en la articulacion espulohumeral

2) 60-120° Se produce gracias al deslizamiento escapular sobre el espacio toracico y una
rotacion de 30° de las articulaciones esternocostoclavicular y acromioclavicular

3) 120-180° Se produce gracias al desplazamiento escapular ya que la articulacion
escapulohumeral ya ha llegado a su tope maximo.

Figura 10. Representacion de la flexo-extension de hombro.
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ABDUCCION-ADDUCCION

La abduccion es un movimiento que aleja el miembro superior del tronco en el plano frontal (ver
figura 11). La abduccion alcanza los 180°, cuando el brazo queda vertical por encima del tronco.
La adduccion tiene un rango de 75° y debe combinarse con un movimiento de flexion o extension
de hombro para realizarse, ya que de lo contrario, es mecanicamente imposible dada la presencia
del tronco (41). Al igual que la flexion, la abduccion se produce en tres fases:

1) 0-60° Se produce en la articulacion escapulohumeral
2) 60-120° Se produce gracias al deslizamiento de la articulacion escapulotoracica
3) >120° Requiere una ligera inclinacion contralateral a nivel de tronco (41).

758

Figura 11. Representacion de la abduccién-adduccién de hombro.

ROTACION INTERNA-EXTERNA

La rotacion de hombro se produce por la movimiento del humero en el eje longitudinal. Se
produce tanto en el plano transversal como sagital. Cuando se produce en el plano transversal
(ver figura 12 derecha) observamos un acercamiento (rotacion interna) o alejamiento (rotacion
externa) del antebrazo al abdomen. En este caso, la rotacion interna alcanza un rango de 90°
mientras que la rotacion externa no sobrepasa los 75°. Cuando se produce en el plano sagital
(ver figura 12 izquierda), observamos una elevacion (rotacion externa) o bajada (rotacion interna)
del antebrazo. En este caso, la rotacion externa alcanza los 90° frente a los 75° de rotacion
interna. La flexion de codo facilita la observacion del movimiento de rotacion de hombro (41).
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Figura 12. Representacion de la rotacion hombro.

Los movimientos de protraccion, elevacion y circumduccion son combinaciones de los tres
movimientos principales que hemos detallado anteriormente.

1.3.2. CODO

Anatomia

El codo es la articulacién que une el brazo y antebrazo y hace posible aproximar la mano a la
boca mediante movimientos de flexo-extension y orientar la palma de la mano mediante
movimientos de prono-supinacion.

Esta compuesta por las estructuras distales del humero, el céndilo y la tréclea y las epifisis
proximales de cubito y de radio que se unen entre si a través de tres articulaciones: himeroradial,
humerocubital y radiocubital proximal (ver figura 13).

La articulacion humeroradial es una diartrosis de tipo condilea que une el condilo humeral y la
cUpula radial (42). Participa en todos los movimientos del codo.

La articulacion humerocubital es una diartrosis de tipo troclear que une la troclea y fosa coronoide
humeral con la cavidad sigmoidea mayor y olécranon del cubito (42). Tan solo participa en el
movimiento de flexo-extension.

La articulacion radiocubital proximal es del tipo trocoide y articula las epffisisis proximales de radio
y cubito. Tan sélo participa en el movimiento de pronosupinacion.
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Figura 13 Representacion anatémica de la articulacion del codo

Fisiologia articular
La articulacion del codo posee dos grados de libertad: flexo-extension y prono-supinacion.

FLEXO-EXTENSION

La flexo-extension es el movimiento que aproxima o aleja el antebrazo a la cara. Se lleva a cabo
por las articulaciones humerocubital y humeroradial (42). El rango de movimiento normal oscila
entre los 0° en extension completa y los 150° en flexion maxima (ver figura 14) La limitacion de la
flexion se produce tanto por el contacto de las masas musculares del compartimento anterior
del brazo y antebrazo como por el impacto de la cabeza radial con la fosita supracondilea y de
la apdfisis coronoidea contra la fosita supratroclear. Ademas, existen otros factores como la
rigidez de la capsula posterior o la tension pasiva del musculo triceps braquial que pueden limitar
la flexion méaxima. La limitacion de la extension se debe al impacto del pico olecraniano en la fosa
olecraniana, la puesta en tension de la capsula anterior y la resistencia de los musculos flexores
(41).
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Figura 14. Representacion de la flexo-extension de codo.

El eje de rotacion del codo se sitUa en un eje que discurre por el centro de la superficie troclear
y el condilo humeral, ligeramente oblicuo creando un valgo de codo fisioldgico de 10-15° (ver
figura 15). Este valor disminuye con la flexion de codo y es maximo en extension completa. Esta
inclinacion permite la aproximacion natural de la mano a la boca.
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Figura 15. Ejes de rotacion del codo.

PRONOSUPINACION

La pronosupinacion es el movimiento de rotacion del antebrazo que permite orientar la palma de
la mano vy situarla en cualquier angulo (41).

El movimiento de pronacion se define como la rotacion medial que sitla el pulgar hacia dentro y
la palma de la mano hacia abajo con el codo a 90° de flexion. La supinacion es el movimiento
inverso, que situa la palma de la mano hacia arriba. El rango de movimiento de la pronosupinacion
es de 175° repartidos entre la pronacion (85°) y la supinacion que alcanza los 90° (ver figura 16).
En este movimiento estan implicadas la articulaciéon radiocubital proximal y la distal. El eje del
movimiento pasa a través de la cabeza radial y se dirige de lateral a medial pasando por el
menique (42).

Figura 16. Representacion de la prono-supinacion.
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1.3.3. MUNECA

Anatomia

La muieca es la articulacion mas distal de la extremidad superior y permite que la mano adopte
la posicion éptima para el agarre y la prension. Es una de las articulaciones mas complejas del
cuerpo humano con gran movilidad y estabilidad.

Estas caracteristicas las logra gracias a dos hileras o filas de huesos transversales. La hilera
proximal esta formada por el semilunar, el escafoides y el piramidal mientras que la hilera distal
esta formada por el hueso grande, el trapecio, el pisiforme, el trapezoide y el ganchoso (ver figura
17).

Figura 17. Representacién anatémica de la mufeca.

Estas dos filas de huesos se articulan con la superficie distal del radio a través de la articulacion
radiocarpiana y entre ellas a través de la articulacion mediocarpiana.

La articulacion radiocarpiana es del tipo condilia y articula la epffisis distal del radio con los tres
huesos de la primera hilera con una inclinacion aproximada de 20° en el plano sagital (42).

La articulacion mediocarpiana es una condiloartrosis entre une los huesos de la primera hilera
con los de la segunda. Los huesos de cada hilera se unen entre si mediante articulaciones de
tipo artrodia con poco movimiento.

Fisiologia

La mufieca posee dos grados de libertad: flexo-extension y desviacion radio-cubital.

FLEXO-EXTENSION

La flexion es el movimiento en el que la palma de la mano se aproxima a la cara anterior del
antebrazo (ver figura 18). Tiene un rango maximo de 80°. Este valor disminuye con el pufio
cerrado (65°) y aumenta ligeramente con desviacion cubital y dedos en extension (125°). La
articulacion mediocarpiana es responsable del 60% de la flexion mientras que la articulacion
radiocarpiana se encarga del 40% restante.
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La extension es el movimiento en que la cara dorsal de la mano se aproxima a la cara posterior
del antebrazo (41). Tiene un rango maximo de 70° que se produce con una ligera inclinacion
radial. La articulacion radiocarpiana es responsable del 66% del movimiento.

| g

Figura 18. Representacion de la flexo-extension de muiieca.

INCLINACION RADIO-CUBITAL

La inclinacion radiocubital es el movimiento en el plano frontal donde la mano se aproxima al eje
del cuerpo en posicion anatomica (desviacion cubital) o se aleja del cuerpo (desviacion radial). El
rango de la inclinacion cubital alcanza los 45° (ver figura 19). Se produce una rotacion de la hilera
de huesos distal aproximandose al quinto meta. La inclinacién radial no sobrepasa los 25°. Se
origina en los huesos trapecio y trapezoide, que se acercan al escafoides ejerciendo presion
sobre él'y produciendo un movimiento en todos los huesos del carpo. El 60% del movimiento se
produce en la articulacién mediocarpiana.
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Figura 19 Representacion de la inclinacién radio-cubital
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1.4 LA MEDIDA DE LA NEUROREHABILITACION DE LA EXTREMIDAD
SUPERIOR

‘ No todo lo que importa puede medirse, ni todo lo que se puede medir es
importante. (Albert Einstein)

Existen en la actualidad dos técnicas diferenciadas de medida de la funcionalidad de la
extremidad superior: exploracion clinica y analisis biomecanico.

1.4.1 EXPLORACION CLINICA

La exploracion clinica se basa en tests cuantitativos que valoran movimientos funcionales y
dependen en gran medida de la experiencia y pericia del clinico que las aplica.

Las escalas utilizadas hasta el momento muestran buenas propiedades psicométricas pero no
consiguen aunar aspectos cuantitativos y cualitativos del movimiento.

Una revision sistematica realizada en el ano 2011 por la Universidad de Leeds recogio las medidas
utilizadas hasta la fecha para la valoracion de la neurorehabilitacion de la extremidad superior
con sistemas robéticos. Expusieron que las mas utilizadas fueron la escala Fugl Meyer (FM), la
escala modificada de Ashworth (MAS), el Medical Research Council scale (MRC), el subapartado
motor de la Functional Independence Measure (FIM-motor) y el Motor Status Score (MSS) (43).

Para completar el abanico de medidas utilizadas en el ambito de la neurorehabilitacion de la
extremidad superior, se ha realizado una revision sistematica en las bases de datos Pedro y
Pubmed. Se han revisado 309 abstracts. A continuacion se describen brevemente todos los
instrumentos de medida de la extremidad superior que han sido identificados.

ABILHAND (44).

Es un cuestionario administrado via entrevista que evalla la percepcion del paciente para ejecutar
actividades de la vida diaria. Se basa en la percepcion del paciente sobre su capacidad. No se
precisa material y se administra de forma rapida. Contiene 23 ftems que se puntuan en una escala
de 0-3 donde 0 indica imposible y 3 facil.

ARM MOTOR ABILITY TEST (AMAT) (45).

El Arm Motor Ability Test es una escala de valoracion que evalla el déficit motor durante
actividades de vida diaria. Se basa en la observacion visual del movimiento por parte del
explorador. Tiene 9 categorias que contienen de 1 a 3 sub-items hasta un total de 20. El sistema
de puntuacion se basa en una escala de 0-5 en funcion de la calidad del movimiento segun el
observador. No se precisa material especifico. El tiempo de administracion supera los 45 minutos.
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No es una escala propia de la extremidad superior pero se ha utilizado frecuentemente en
estudios para la valoracion de rehabilitacion mediante Constraint Induced Therapy .

ACTION RESEARCH ARM TEST (ARAT) (46)(47)(48)(49)

El ARAT es una escala de funcionalidad de la extremidad superior. Se basa en la observacion
directa del movimiento por parte del explorador. Esta compuesta por 19 items que se clasifican
en 4 sub-escalas (agarre, manipulacion, pinza y ejecucion del brazo). Cada ftem se puntta en
una escala del 0-3 donde 0 indica no puede realizar el test y 3 que completa el test de forma
correcta. Existen unas reglas que permiten agilizar la administracion de la escala (Reglas de
Lyle’s). Se requiere equipamiento especifico para su administracion y su duracion varia entre los
10y los 30 minutos en funcién del nimero de items a analizar.

Figura 20. Material para el ARAT.

BOX AND BLOCK TEST (BBT) (50)

Es un test para la valoracion de la habilidad grosera de la mano. Cuantifica el nimero de bloques
desplazados de un lado al otro del tablero en un periodo de 60 segundos. Se requiere un tablero
especifico con dos contenedores en sus lados y un kit de 150 cubos de madera para su
administracion. Es un test rapido, requiere tan solo 2-5 minutos.

Figura 21. Material para el Box and Block Test.
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BARTHEL INDEX (BI) (51)(52)

El indice de Barthel es una escala de valoracion de la ejecucion de las actividades de vida diaria.
Reporta nivel de independencia funcional. Se basa en la percepcion del evaluador sobre la
realizacion de actividades de vida diaria. Evalia 10 actividades funcionales en una escala de 3
ftems (0-5-10 puntos) . Su administracion es rapida y no requiere equipamiento especifico.

CHEDOCKE ARM AND HAND ACTIVITY INVENTORY (CAHAI) (53)(54)

Es una escala especifica para valorar la recuperacion funcional de la extremidad superior. Se
basa en la observacion de la habilidad para realizar una tarea con independencia de la calidad
del movimiento. Evalla actividades funcionales y permite la participacion de la extremidad sana.
Existen 4 versiones de esta escala con un nimero de items que varian entre 7 y 13. Cada uno
de los items se puntlia en una escala de 7 puntos. Se requiere la compra de una licencia para
su administracion. No requiere material especifico y se administra en un tiempo ligeramente
inferior a los 30 minutos.

CHEDOCKE MCMASTER STROKE ASSESSMENT (CMSA) (55)

Es una escala de valoracion de la discapacidad fisica. Se basa en la observacion del movimiento
por parte del explorador. Tiene dos sub-categorias: “impairment inventory” y “activity inventory”.
El impairment inventory se utiliza para determinar la presencia y severidad de sintomas fisicos.
Tiene 6 dimensiones que se puntlan en una escala de 7 puntos que corresponden a 7 niveles
de recuperacion motora. El activity inventory mide los cambios clinicamente importantes de
habilidad funcional. Esta compuesta de una escala de funcion motora gruesa con 10 ftems y un
indice de marcha con 5 items. La puntuacion global de la escala es de 100 puntos. No requiere
material especifico. El tiempo de administracion se situa alrededor de una hora. No es una escala
especifica de la extremidad superior y por lo tanto, es poco sensible a cambios en este ambito
pero es un referente a nivel de valoracion general. No discrimina entre cambios de extremidad
superior y funcionalidad general.

EUROQOL QUALITY OF LIFE SCALE (EQ5D) (56)

Es una escala de calidad de vida utilizada en algunos estudios de funcionalidad de la extremidad
superior. Se basa en un cuestionario administrado por el explorador. Ofrece una vision global de
la calidad de vida de las personas y de la implicacién de la afectacion de la extremidad superior
a ella. Tiene dos secciones independientes: descriptiva y visual. El apartado descriptivo incluye
las 5 dimensiones siguientes: movilidad, auto-cuidado, actividades comunes, dolor/confort y
ansiedad/depresion. Cada dimension se puntlia en una escala de 0-3. El apartado visual incluye
una escala visual analdgica de 20cm donde el participante indica su grado de salud percibida.
No se suman las puntuaciones sino que se representan las puntuaciones de cada dimension por
separado. No requiere material especifico y se administra de forma rapida, en un par de minutos.
Reporta calidad de vida y es poco sensible a cambios motores.
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FRENCHAY ARM TEST (FAT) (57)

El frenchay arm test evalla la destreza de la extremidad superior incluyendo la mano. Se basa
en la observacion visual del movimiento. Esta compuesto por 5 ftems que se puntiian como 0-
1 en funcién de la capacidad del paciente. Se administra en tan sélo 3 minutos y no requiere
material especifico.

FIM MOTOR (FIMM) (58)(59)(60)

Es una escala de valoracion de las actividades de vida diaria. Se basa en la observacion de la
habilidad para realizar diferentes actividades. Contiene 18 items (13 motores y 5 cognitivas) que
se puntuan en una escala de 7 puntos. Se requiere certificacion para la administracion de la
escala, que tiene coste de licencia. Estéa validadad en multiples sectores, entre ellos, los pacientes
con ictus. Reporta funcionalidad general y es poco especifica a cambios motores.

FUGL MEYER TEST (FM) (61)(62)

Es un test para la valoracion de la recuperacion motora. Se basa en la observacion visual del
movimiento. Tiene 5 dominios que pueden utilizarse de forma independiente sin necesidad de
administrar el test completo (funcién motora, funcion sensorial, equilibrio, rango movimiento,
dolor). Cada dominio se compone de un numero diferente de ftems, que se puntlan en una
escala de 0 a 2 donde 0 significa que no realiza y 2 se realiza perfectamente. El tiempo de
administracion depende del nimero de dominios que se utilicen pero esta por debajo de los 30
minutos. El cambio clinicamente significativo se ha establecido en 10 puntos para la subescala
de extremidad superior que corresponderia a un cambio de 1.5 puntos en la escala FIM. Es una
de las escalas mas utilizadas en los Ultimos afnos tanto a nivel clinico como de investigacion.

HAND FUNCTION SURVEY (HFS) (63)

El HFS es un cuestionario que se administra via entrevista para la medida de la percepcion del
paciente de la habilidad de la mano afectada. Se basa en la percepcion del paciente. Evalua 13
actividades de vida diaria. Cada item se puntua en una escala de 0-2 donde 0 indica imposibilidad
de realizar la tarea y 2 indica que la tarea se realiza de forma facil e independiente. Se administra
de forma rapida y no requiere material especifico.

JEBSEN TAYLOR HAND TEST (JTHT) (64)

Es una evaluacion de la funcionalidad global de la extremidad superior. Se basa en la
cuantificacion temporal de las actividades. Consta de 7 items que representan actividades de la
vida diaria realizadas con la extremidad superior dominante y no-dominante. Se reporta el tiempo
empleado para la ejecucion de cada ftem. Se requiere equipamiento especifico y entre 10-30
minutos para su administracion. Permite evaluar la velocidad del movimiento pero no la calidad
del mismo.
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Figura 22. Material para el Jebsen Taylor Hand Test.

MODIFIED ASHWORTH SCALE (MAS) (65)

La escala de Ashworth es una medida indirecta de espasticidad. Se basa en la percepcion del
explorador. Se administra de forma rapida y sin equipamiento. Mide la resistencia de una
articulacion al movimiento pasivo a diferentes velocidades. Se evalla mediante una puntuacion
de 0-4 donde 0 indica sin resistencia y 4 rigidez articular. Se ha desarrollado una version
modificada que permite afadir un signo + en el nivel 1y por lo tanto, obtener 6 niveles de
clasificacion aumentando la sensibilidad en los niveles bajos de espasticidad.

MOTOR EVALUATION SCALE FOR UPPER EXTREMITY IN STROKE PATIENTS (MESUPES)
(66)(67)

Es una escala cualitativa de calidad de movimiento. Se basa en la observacion del movimiento.
Esta compuesta por 22 items que se subdividen en dos dimensiones: brazo (8 ftems) y mano (9
ftems). Los items referentes al brazo se puntuan del 0-5 mientras que los items relativos a la
mano tienen 3 categorias de respuesta (0-2 puntos). No requiere equipamiento.

MOTOR ASSESSMENT SCALE (MOTORAS) (68)(69)

Es una escala de valoracién de la funcion motora general. Se basa en la observacion del
movimiento. Esta compuesta por 8 actividades de vida diaria que se puntdan en una escala de
6 puntos. Dispone de un solo item para la movimilidad de la extremidad superior y dos ftems
para la mano. No requiere equipamiento especifico. Es vélida para la medida de la movilidad
general pero es poco especifica para la valoracion de la extremidad superior.

MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) (70)(71)

Es un test genérico para la medida de la fuerza. Se basa en la percepcion del explorador. También
se conoce como escala de Daniels o escala de Oxford. Es la medida mas utilizada y se basa en
un sistema de medida manual. Se ha establecido una puntuacion de 0 a 5 donde 0 indica que
no existe contraccion y 5 contraccion a fuerza normal (contra resistencia elevada). No requiere
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equipamiento y se administra de forma muy rapida. Su principal limitacion radica en la baja
sensibilidad entre los niveles 4 y 5 que engloban la mayoria de musculos sin afectacion
neuroldgica. En los Ultimos afos se han realizado modificaciones y se han afadido valores
intermedios (-4, +4) para mejorar su sensibilidad a cambios.

MOTOR STATUS SCORE (MSS) (72)

El Motor Status Score es una medida de funcionalidad de la extremidad superior. Se basa en la
observacion visual del movimiento por parte del explorador. La escala general esta formada por
29 items y un sistema de puntuacion de 6 puntos por item. Pueden utilizarse sub-escalas por
separado para hombro y codo (40 puntos) y para mufieca, mano y dedos (42 puntos).

NINE HOLE PEG TEST (NHPT) (73)

Es una valoracion de la destreza de los dedos. Se basa en la cuantificacion temporal de la
actividad. Se calcula el tiempo empleado en colocar y extraer 9 cilindros (pegs) de madera del
tablero. Se puede marcar un tiempo maximo a partir del cual se reportara el nimero de pegs
introducidos y extraidos de forma correcta. Precisa de un tablero especifico y un contenedor con
9 pegs.

Figura 23. Material para el Nine Hole Peg Test.

RIVERMEAD MOTOR ASSESSMENT ARM (RMAARN) (74)

La escala de Rivermead es una escala de funcionalidad general. Se basa en la observacion del
movimiento. Dispone de tres sub-escalas: general, extremidad inferior y extremidad superior. La
subescala de extremidad superior contiene 15 items que corresponden a actividades funcionales
del brazo. La puntuacion consta de dos valores: O si el paciente no lo realiza o 1 si lo realiza
correctamente. Tras tres cero consecutivos se detiene la administracion de la escala. No se
requiere equipamiento y se precisan unos 20 minutos para administrarla. Reporta funcionalidad
general con baja sensibilidad a cambios motores.
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STROKE IMPACT SCALE (SIS) (75)

Es un cuestionario de valoracion del estado de salud en pacientes con ictus. Se administra via
entrevista y recoge la percepcion del paciente. Contiene 59 items repartidos en 8 dominios: fuerza
(4 ftems), funcion de la mano (5 items) actividades vida diaria (10 items), movilidad (9 items),
comunicacion (7 items), emocion (9 items), memoria (7 items), participacion (8 items). Cada item
se puntla en una escala de 0-5 puntos. La puntuacion general se obtiene mediante la siguiente
férmula:

Escala transformada = [(Puntuacion cruda obtenida-puntuacion cruda minima posible)/puntuacion
cruda posible]*100

Se administra de forma rapida y no requiere material. Es una escala de funciéon general de la
persona, la subescala de la mano ha mostrado una respuesta media y por tanto, no se
recomienda para la evaluacion de cambios en la extremidad superior.

WOLF MOTOR FUNCTION TEST (WMFT) (76)

Es una escala de valoracion de la actividad de la extremidad superior. Se basa en la observacion
directa del movimiento por parte del observador. Esta compuesta por 21 ftems. Existe una version
reducida de 17 items que se utiliza ampliamente. Evalla tres dimensiones diferentes de la
extremidad superior: tiempo (6 ftems), habilidad funcional (8 items), fuerza (7 items). Cada item
se evalla siguiendo una escala de 0-5 donde 0 indica que no hay movimiento y 5 indica que el
movimiento observado es normal. Se limita el tiempo a 120 segundos por item. La puntuacion
maxima es de 75 puntos. Se precisan unos 35 minutos para administrar el test completo.

GONIOMETRIA (77)(78)(79)

La medida del rango de movimiento mediante goniometria es un instrumento ampliamente
utilizado y estandarizado aunque existen datos sobre su baja fiabilidad interexplorador, que
depende de la experiencia del explorador, de la articulacion a explorar y de la patologia previa
que pueda presentar el paciente. Se han observado coeficientes inter-explorador inferiores a 0.6
en goniometria de hombro, con errores estandar entre 14 y 25°. Ademas, se ha observado que
la fiabilidad intra-explorador, baja considerablemente en nifios con paralisis cerebral debido a
factores como la espasticidad y las deformaciones posturales lo que obliga a replantear el uso
de este dispositivo como gold standard para valorar el rango de movimiento en pacientes con
patologia neurolégica.

En la tabla 1 se muestran las propiedades psicométricas de las diferentes escalas.
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ABILHAND
AMAT
ARAT

BBT
Bl
CAHAI
CMSA
EQ5D
FAT
FIMm
FM
HFS
JTHT
MAS
MESUPES
MotorAS
MRC
MSS
NHPT
RMAarm
SIS
WMFT

Tiempo
(min)

n/d
45
10
1
oct-15
25
60

02-mar

20
20
n/d
oct-14
Varia
n/d
20-30
Varfa

n/d

20
n/d

10-dic

Niimero Sistema

items

23

13
33
13

puntuacion

3 puntos
6 puntos
4 puntos
Tiempo
2-4 puntos
7 puntos
7 puntos
3 puntos
2 puntos
7 puntos
3 puntos
3 puntos
Tiempo
6 puntos
3-5 puntos
7 puntos
6 puntos
6 puntos
Tiempo
2 puntos
5 puntos

6 puntos

Rango
puntuacion

n/d
0-85
0-57
Varfa

0-100
13-91
jun-42

0-1

0-5

13-91
0-66
0-26
Varfa

0-5
0-58
0-54

0-5
0-82
Varfa
0-15

0-100

0-75

Fiabilidad
Testretest
n/d
Alta
Alta
n/d
Alta
n/d
n/d
Alta
Alta
Alta
Alta
Alta
Alta
Media
Alta
Alta
n/d
Alta
n/d
Alta
Alta

Alta

Fiabilidad
Interexplorador
Alta
Alta
Alta
Alta
Alta
Alta
n/d
n/d
Alta
Alta
Alta
Alta
Alta
Media
n/d
Alta
Alta
Alta
Alta
n/d
n/d
Alta

Validez
constructo

Media
n/d
Media
Alta
Alta
Alta
Alta
Media
n/d
Alta
Alta
n/d
Baja
Baja
Alta
Alta
n/D
Alta
Alta
Baja
Alta

Alta

Tabla 1. Propiedades psicométricas de las escalas de medida de la extremidad superior.

Se han realizado estudios que muestran que la observacion visual tiene una fiabilidad media y

que es preciso aplicar técnicas especificas de formacion para obtener resultados repetibles entre

exploradores (80) incluso entre observadores expertos (81)(82)(83). Para mejorar la calidad de

las evaluaciones y poder obtener datos cuantitativos basados en la calidad del movimiento es

necesario introducir técnicas de medida objetiva como el analisis biomecanico.
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1.4.2 LA VALORACION BIOMECANICA

La biomecanica es la ciencia que se encarga del estudio de la estructura y funcion de sistemas
biol6gicos por medios mecanicos. Esta area de conocimiento se apoya en diversas ciencias
biomeédicas, utilizando los conocimientos de la mecanica, la ingenieria, la anatomia, la fisiologia
y otras disciplinas, para estudiar el comportamiento del cuerpo humano y resolver los problemas
derivados de las diversas condiciones a las que puede verse sometido (84).

La valoracion biomecanica determina cambios de coordenadas respecto a tiempo y tiene como
objetivo la descripcion cuantitativa del movimiento de los segmentos del cuerpo, a través de
datos sobre posicion, angulo, velocidad y aceleracion de los segmentos corporales (85)(86).

La valoracion biomecénica se ha utilizado desde los afos 70 para la valoraciéon de la marcha
humana. Estudios recientes han demostrado que alrededor del 50% de los médicos modificaron
la decision sobre un procedimiento quirdrgico después de obtener un analisis biomecanico de la
marcha (87). Esto remarca la importancia de este tipo de valoracion y la necesidad de
implementarla a nivel de la extremidad superior.

Por desgracia, este tipo de valoracion no esta disponible en la mayoria de centros hospitalarios
ya que requieren una elevada inversion inicial, personal especializado, elevada instrumentacion
del paciente y la realizacion en un entorno controlado. Este hecho aleja la practica de la
biomecanica de convertirse en un sistema universal, como actualmente son la radiografia, la
ecografia o el andlisis de sangre (87).

Existen diferentes técnicas para realizar valoraciones biomecanicas, desde los electrogoniémetros
hasta sistemas basados en vision sin marcadores, que se estan desarrollando en la actualidad.

La tecnologia méas habitual en los laboratorios clinicos de analisis del movimiento es la
fotogrametria 3D. Esta técnica consiste en un sistema sincronizado de camaras de infrarrojos
capaces de detectar diferencias luminicas producidas por marcadores reflectantes, colocados
en la piel del paciente. Gracias al desarrollo tecnoldgico de los Ultimos anos, es posible realizar
estas pruebas con rangos de error menores a Imm en las traslaciones y de hasta 5° en las
rotaciones que los hace adecuados para el uso en entornos clinicos (88)(89).

Sistemas de valoracion biomecanica

Para la valoracion biomecénica, se requiere un sistema capaz de capturar el movimiento del
cuerpo humano a través de marcadores externos. Existen diferentes tipos en funcion de la
tecnologia utilizada:

ELECTROGONIOMETRIA

Esta formado por un sistema de galgas extensiométricas biaxiales que se colocan en la
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articulacion. Tan solo son capaces de proporcionar angulos en dos planos del movimiento (no
permiten medir rotaciones) y siempre proporcionan angulo relativo. Tienen potencial para medidas
simples, ya que es facil y rapido de usar y su precio oscila entre los 1000 y los 10000 euros, lo
que lo hace asequible para muchos laboratorios

ACELEROMETRIA

Se basa en la colocacion de dispositivos capaces de traducir la aceleracion en una sefal eléctrica.
Permiten obtener datos de velocidad y trayectoria gracias a la integracion. Siempre son medidas
indirectas, lo que resta precision. Tienen un peso muy pequeio, y permiten un amplio rango de
frecuencia de muestreo. Son muy Utiles en estudios al aire libre (deporte) donde es complejo
instalar un laboratorio o instrumentar a la persona.

FOTOGRAMETRIA

Consiste en la digitalizacion de imagenes en video para la obtencion de datos biomecanicos.
Requiere de la colocacion de al menos 2 camaras en un espacio calibrado. La digitalizacion se
realiza de forma manual y requiere una gran cantidad de tiempo (unas 3 horas de trabajo para
digitalizar 10 segundos de movimiento) lo que los ha dejado practicamente en desuso. En la
actualidad, estan apareciendo sistemas como SIMI motion que permiten obtener datos en un
solo plano de movimiento de forma semi-automatica. La precision esta por debajo de los 5° pero
su bajo coste los hace una opcién en centros donde no pueden disponer de un laboratorio
instrumentado.

EQUIPOS POR ULTRASONIDOS

Consiste en un digitalizador con cuatro micréfonos instalados en un marco fijo alrededor de la
persona. Requiere de la colocacion de emisores de ultrasonido en la piel del paciente. El nUmero
de emisores es limitado y la frecuencia de muestreo es baja. Ademas, presentan numerosas
interferencias con otros aparatos electrénicos y debido a corrientes de aire lo que limita su uso
en el ambito clinico.

EQUIPOS ELECTROMAGNETICOS

Los equipos de captura basados en sensores electromagnéticos permiten obtener datos
angulares a partir de la digitalizacion de variaciones en el campo electromagnético de un grupo
de sensores colocados sobre el paciente. Presentan interferencias por otros equipos electronicos
y ademas es preciso colocarlos mediante guias rigidas que interfieren en el movimiento. Su mayor
exponente son los sistemas CODA motion.

EQUIPOS INFRARROJOS

Son una evolucion de los sistemas de fotogrametria. Se capta el movimiento mediante camaras
de infrarrojos que detectan marcadores reflectantes que se adhieren a la piel del paciente. Tienen
una precision muy elevada y permiten un amplio rango de frecuencia. Su mayor limitacién son
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las interferencias con cambios luminicos.
Los sistemas comerciales mas conocidos son Vicon, Qualysis y BTS, que engloban la practica
totalidad de los sistemas instalados en la actualidad.

Proceso de valoracion biomecanica

Independientemente de la técnica utilizada, todas las valoraciones biomecanicas comparten un
proceso comun (ver figura 24). La duracion aproximada de la prueba es de 50 minutos.

““N‘- ) .-.1 . ““

Figura 24. Diagrama de flujo de una prueba biomecanica.

PREPARACION DEL PACIENTE

Es el proceso en el cual se colocan marcadores sobre el cuerpo del paciente en puntos
anatémicos predefinidos. Estos puntos determinaran la reconstruccién de segmentos vy la
trayectoria del movimiento y por lo tanto, es importante la precision en su colocacion.

CALIBRACION

Es el proceso por el cual se ofrecen al sistema referencias conocidas en el espacio. De esta
manera, se genera un espacio de medidas conocidas que permite la reconstruccion en 3D de
los datos que se obtienen. Ademas, permite conocer el error propio del sistema ante el
movimiento de un soélido de dimensiones conocidas. Este error es menor a 0.5mm en la mayoria
de sistemas comerciales actuales.

CAPTURA

Es el proceso de obtencion de las coordenadas en el espacio de cada uno de los marcadores.
La calidad de la captura depende tanto de la calidad de la imagen obtenida (saturacion luz,
cambios temperatura bruscos.) como de la velocidad de obtencion de los datos. Los sistemas
actuales trabajan con frecuencias superiores a 100Hz y calidad de imagen mayor a 3Mpx lo que
garantiza la calidad de la captura siempre que los marcadores estén en el campo de vision de
los sensores

SEGUIMIENTO (O TRACKING)

Es el proceso mediante el cual se identifica cada uno de los marcadores capturados con un
punto anatdmico, se les otorga nombre y se valoran posibles pérdidas de datos que puedan
producir interferencias en el procesado.

RECONSTRUCCION 3D
Es el proceso mediante el cual los marcadores identificados se unen entre si siguiendo las normas
establecidas en el modelo biomecanico para generar una reconstruccion 3D del movimiento. A
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partir del modelo tridimensional se pueden realizar calculos que nos proporcionen datos sobre
parametros angulares o temporo-espaciales.

El elevado coste econdmico, su dificultad de aplicacion e interpretacion y la falta de consenso
internacional para validar los modelos biomecanicos ha limitado el uso de este sistema de
valoracién en el ambito clinico.

El modelo biomecanico

El modelado biomecanico es el proceso de analisis del movimiento del cuerpo humano y su
simplificacion hasta obtener conceptos que los ordenadores modernos pueden comprender y
manejar (ver figura 25).

El modelo biomecéanico es pues la representacion digital del cuerpo humano a partir de la cual
calcularemos el movimiento. Por ello, es de vital importancia entender cémo el modelo ha sido
disenado para interpretar los datos de forma correcta.

COMPONENTES DEL MODELO BIOMECANICO

Un modelo biomecénico se define por:

e Marcadores

e Segmentos

e Ejes de coordenadas
e Secuencias de rotacion

MARCADORES
Los marcadores permiten identificar puntos anatdmicos concretos que facilitaran la
reconstruccion de los segmentos.
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Existen diferentes tipos de marcadores:

- Pins 6seos

- Marcadores reflectantes sobre la piel

- Agrupaciones de marcadores reflectantes sobre un soporte rigido (cluster)
- Combinaciones de las tres anteriores

Es crucial que la colocacion de los marcadores sobre el paciente sea precisa ya que la
reconstruccion del movimiento se realiza a partir de sus coordenadas.

SEGMENTOS
Un segmento es una region del modelo biomecanico que se comporta de forma rigida. Se define
a partir de la posicion de al menos tres marcadores y las medidas antropométricas de la persona.

EJES DE COORDENADAS

Permiten definir la orientacion de los segmentos. Para la definicion del modelo biomecanico se
utilizan dos tipos de sistemas de coordenadas: sistemas de coordenadas globales (GCS) y
sistemas de coordenadas locales (LCS).

El sistema de coordenadas global (GCS) permite definir la posicion de un punto en el espacio.
Determina la orientacion del laboratorio (86). No existe una convencion sobre la direccion del eje
de coordenadas global pero la recomendacion de la ISB es que el eje Y es normal a la superficie
(perpendicular al suelo), el eje X perpendicular a Y en el sentido del movimiento y el eje Z
perpendicular a ambos.
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Un eje de coordenadas local (LCS) es un sistema de referencia situado en un segmento que
define su orientacion. En estos casos, el origen del eje de coordenadas tiende a situarse en uno
de los extremos (proximal o distal) con su eje Z orientado con el eje principal del segmento tal y
como se muestra en la imagen 28. Permite obtener datos sobre la orientacion de un segmento
respecto al laboratorio (GCS) o a otro segmento (LCS).

SECUENCIAS DE ROTACION (O CARDAN)

Las secuencias de rotacion son una convencion que determina el orden de las rotaciones que
sufre un sdlido rigido (segmento) para pasar de una posicion inicial a una posicion final. Las
secuencias de rotacion no son conmutativas y por lo tanto, el orden de aplicacion afecta al
resultado final del movimiento.

La secuencia de rotacion elegida para describir el movimiento determina en gran forma, el
resultado final. Es por ello, que es especialmente importante, determinar de forma correcta la
secuencia de rotacion entre ejes de coordenadas.
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Figura 29. Secuencias de rotacién. Descripcion de la aplicacion de dos secuencias de rotacion diferentes a un mismo sélido.
Imagen superior, rotacion xyz. Imagen inferior, rotacion zyx.

En la figura 29 puede observarse el comportamiento de un sélido ante dos secuencias de rotacion
diferentes. En la secuencia superior, se muestra el resultado de aplicar un movimiento de 45° en
los tres gjes con la secuencia xyz. En la secuencia inferior, se muestra el resultado de aplicar un
movimiento de 45° en los tres ejes con la secuencia zyx. Como se puede observar, la posicion
final del objeto varia entre ambas secuencias.

Aunqgue no existe una norma, se recomienda establecer el orden de la secuencia de rotacion
siguiendo el eje principal de movimiento respecto al GCS. Es decir, si el movimiento se produce
en el gje X (flexo-extension), se utilizara la secuencia xyz mientras que si pretendemos analizar el
movimiento en el gje Z (rotacion) deberemos utilizar la secuencia zyx (86).

Esta recomendacion es de gran ayuda cuando el movimiento a analizar dispone de un plano de
movimiento principal, pero presenta limitaciones importantes cuando el movimiento se produce
en diferentes planos como ocurre en el caso de las actividades de vida diaria. En este caso, se
debera analizar cuél es el movimiento mas relevante y utilizar una secuencia de rotacién acorde
a €l teniendo siempre en mente que el uso de secuencias de rotacion diferentes, proporciona
resultados distintos.

La figura 30 muestra como diferentes secuencias de rotacion modifican los resultados angulares
obtenidos en una persona sana durante un movimiento de flexo-extension de hombro.

El rango de movimiento es igual para las tres secuencias pero la visualizacion y los valores minimo
y maximo varian sustancialmente. En este caso, se escogeria la secuencia XYZ ya que es la que
mejor representa el movimiento de flexo-extension pero deberia tenerse en cuenta que la
abduccién y rotacion estaran subestimadas en esta captura si no se adaptan las secuencias de
rotacion de forma adecuada.
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Figura 30. Diferencia de computo de abducciéon hombro con tres secuencias de rotacion distintas.
A) secuencia xyz B) secuencia yxz C) secuencia zyx

La influencia de las secuencias de rotacién en movimientos que no se producen en un solo plano
hace indispensable la utilizacion de datos de normalidad que permitan comparar los resultados
obtenidos con valores de referencia y asi, permitir la comparacion de sujetos con un mismo
modelo biomecanico.

Para facilitar el consenso y la estandarizacion de los modelos biomecanicos, la ISB publicd dos
guias para el correcto modelado biomecanico que son consideradas la base a partir de la cual
generar nuevos modelos biomecanicos pero no ha conseguido hasta el momento una unificacion
de modelos biomecanicos (90)(91).

El mayor problema del modelo standard ISB es su alta tasa de oclusion de marcadores, en
especial en pacientes con patologias neuroldgicas, ya que requiere de la colocacion de
marcadores pélvicos y marcadores a nivel de las apdfisis espinosas vertebrales. Para la correcta
visualizacion de estos marcadores, es preciso que la persona que se somete a la prueba,
mantenga una posicion erguida sin ningun tipo de soporte externo, cosa de dificil o imposible
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consecucion en pacientes con dano cerebral que presentan trastornos posturales y de control
de tronco.

Evolucion de los modelos biomecanicos de la extremidad superior

El andlisis biomecanico de la extremidad superior a nivel hospitalario nace a finales de los afios
90 con la necesidad de evaluar el movimiento de propulsion en la silla de ruedas y mejorar asf
sus disenos. El primer estudio identificado es del grupo de Rudins y col que presentaron, un
modelo biomecanico del codo para comparar dos técnicas de propulsion diferentes (92). Un afio
después, Boninger y col replicaron dicho estudio incluyendo el movimiento del hombro en su
modelo (93) ademas de parametros como la aceleracion vy la eficiencia (94).

Ya en el afio 2000, Cirstea y Levin utilizaro por primera vez un sistema de andlisis 3D para la
evaluacion del movimiento de alcance de un objeto (2). Para ello, usaron un sistema de andlisis
del movimiento mediante marcadores activos situados en la mufieca, codo, hombro y tronco del
paciente. Este trabajo permitié correlacionar por primera vez la valoracion biomecanica con una
escala clinica validada (Fugl Meyer Test) y evidenciar la validez de la prueba. Ademas, permitid
objetivar la disminuciéon de la velocidad, precision y alteraciones de la coordinacion intra-articular
en pacientes con ictus (2).

Dos anos después, el mismo grupo publicd un trabajo centrado en el estudio del movimiento de
tronco en las actividades de alcance de la extremidad superior mejorando la metodologia del
estudio anterior e incluyendo de nuevo el andlisis biomecanico de la extremidad superior (95).
En paralelo, aparecieron los primeros trabajos realizados por el grupo de la Universidad de British
Columbia (Canada) que remarcan la necesidad de generar modelos biomecanicos multi-
articulares orientados a movimientos naturales para entender los mecanismos fisiologicos de la
planificacion motora en pacientes con dano cerebral y caracterizar el patron de recuperacion (96)

En el ano 2003, se publicd una mejora del modelo de Cirstea y Levin que permitid cuantificar la
orientacion de la mano mediante 4 sensores electromagnéticos (97). Tres afnos después, la
Universidad de Milkwakee desarrolld un modelo tridimensional completo de hombro y codo
enfocado a pacientes con ictus (98) que permitid evaluar de forma precisa el movimiento de la
extremidad superior y se discutid su utilizacion en el ambito de la planificacion de terapias
rehabilitadoras.

A partir de este momento, la utilizacion de las técnicas de andlisis biomecanico para la medida
objetiva de los resultados de un proceso rehabilitador aumenta. Primero aparecié un estudio
comparativo del movimiento de alcance versus agarre en pacientes con hemiparesia. Este trabajo
analizaba algunas caracteristicas del movimiento como velocidad, eficiencia del movimiento y la
trayectoria del extremo distal pero no recogia datos angulares sobre la gjecucion (99). La
universidad de Ontario también publicé su propio modelo aplicado a la evaluacion de la terapia
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asistida por robots de la extremidad superior (100). Poco después se demostraba la sensibilidad
del andlisis cinematico de la extremidad superior para evaluar cambios en la EESS después de
tratamiento mediante Constraint Movement Therapy (101) o practica mental (102) pero la mayoria
de trabajos todavia no incorporan medidas angulares y se conforman con el tratamiento de datos
de velocidad, desaceleracion o rangos maximos (103)(104).

El grupo de la universidad de Chicago muestré por primera vez cambios angulares a largo plazo
(12 meses) durante la recuperacion motora de pacientes con ictus (105)(106). Al mismo tiempo,
en California reportaron las propiedades psicométricas del analisis cinematico de la extremidad
superior (107). En su trabajo muestran también las limitaciones en la aplicacion de este tipo de
herramienta ya que la falta de consenso en las tareas evaluadas, la falta de datos de normalidad
que permitan su comparacion y los diferentes métodos de célculo de las variables limitan la
comparacion de estudios y dificultan el disefio experimental.

Pese a las limitaciones mostradas por el grupo de la Universidad de California, el analisis
cinematico continud en auge y en ano 2009 se publica un estudio comparativo entre terapia
ASAP (accelerated skill acquisition program) y convencional. En este estudio se muestra como
el andlisis cinematico es Util y valido para evaluar programas de rehabilitaciéon que promueven
mejoras en la calidad del movimiento ya que las escalas actuales tienen poca sensibilidad a este
tipo de cambios. Ademas, presentaron un método de reduccion de datos basado en andlisis de
componentes principales que es Util para disminuir el nimero de variables a tener en cuenta
cuando realizamos analisis cinematico o EMG (108).

El andlisis cinematico de la extremidad superior ha sido utilizado también para evaluar cambios
motores tras la aplicacion de estimulacion magnética transcraneal (109), el analisis del movimiento
de propulsion de la silla de ruedas (110) en adultos y nifios (111) con lesién medular (112) que
también se utiliza como herramienta de feedback para el entrenamiento (113), los efectos de la
toxina botulinica sobre el movimiento de la extremidad superior (114)(115), el entrenamiento con
compensacion gravitatoria (116) y otras aplicaciones del campo de la neurorehabilitacion (117)
pero en estos momentos, los parametros utilizados continlian centrados en la trayectoria distal
de la extremidad superior, la velocidad del segmento distal o variables derivadas de la aceleracion
como el jerk para obtener datos de suavidad.

Aunque estos parametros son prometedores, sigue faltando un modelo que permita obtener los
parametros angulares del movimiento de toda la extremidad superior a la vez que se obtienen
los datos anteriormente citados.

El primer modelo basado en actividades de la vida diaria se publicé en el afio 2011 y se estudiaba
el movimiento de beber de un vaso en una muestra de 19 personas con Ictus y 19 controles. Se
observaron diferencias significativas entre ambos grupos y también se correlaciond con el valor
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de la escala Fugl Meyer (119). Este hecho ha contribuido a la aparicion de numerosos estudios
que analizan esta tarea tanto en pacientes con ictus (120) (121) (122) como en otras patologias
de origen neuroloégico como pardlisis cerebral infantil (36) pero sin llegar a un consenso sobre el
modelo biomecanico a utilizar.

Ante la falta de consenso y la dificultad de comparar datos obtenidos en diferentes estudios, se
realizd un estudio correlacionando los valores obtenidos mediante analisis cinematico de tronco,
hombro (flexion y abd) y codo con la escala Fugl Meyer remarcando la justificacion del analisis
cinematico para obtener datos del patrén de movimiento que no se cuantifican mediante los tests
actuales (123).

Al mismo tiempo, se continuaron usando las tecnologias de andlisis del movimiento para realizar
estudios de articulaciones aisladas y mejorar la comprension de la ténica como el publicado por
Lang y col donde analizan el papel de la escapula y el humero en el movimiento de la extremidad
superior de pacientes con Ictus (124) o el publicado por Kadivar y col donde tan sélo exploran la
trayectoria del extremo distal (125). Ademas, se realizaron trabajos de fiabilidad de las medidas
con independencia del explorador con desviaciones estandar entre dias bajas para la mayoria
de las variables (126).

Los modelos integrados de hombro y codo van ganando terreno como el presentado por
Krabben y col donde comparan la ejecucion de movimiento circulares en pacientes con ictus y
sanos observando mayor impacto de movimientos sinérgicos en pacientes (127) o el de la
universidad de Montpellier (128) que analiza el gesto de alcance y remarcan la elevada sensibilidad
y fiabilidad de la valoracion cinematica en pacientes con ictus agudo pero contintan
prevalenciendo los modelos uni-articulares y con movimientos analiticos (129)(130)

Ante la dificultad de consenso y la creciente aplicacion de los modelos biomecanicos en el ambito
de la traumatologia y la valoracion del dafo corporal, la ISB publicd una guia sobre la creacion
de modelos (91) pero contintian apareciendo modelos propios en numerosos trabajos que se
adaptan mejor a las condiciones propias de cada estudio.

Las mayores limitaciones del modelo propuesto por la ISB son la necesidad de trabajar con
sistemas con un minimo de 6 camaras, la elevada tasa de oclusion de marcadores vy la falta de
datos normativos, que obliga a trabajar con muestras elevadas de grupo control en cada estudio.
Ademas, se detectd la necesidad de evaluar movimientos representativos de la vida diaria pero
no existe consenso en cuales son las actividades mas relevantes y la necesidad de realizar
evaluaciones bimanuales (118).

Estos hechos, han conducido a la elaboracion de un nuevo modelo biomecanico que reduzca la
tasa de oclusion de marcadores y facilite la interpretacion clinica de los datos obtenidos en las
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capturas a través de la comparacion con datos de normalidad.

El interés de esta tesis se centra en el andlisis de movimientos complejos, que simulen actividades
de vida diaria, ya que se consideran representativos de la funcionalidad de los pacientes con
dafo cerebral y por lo tanto, encontrabamos problemas importantes de pérdida de calidad de la
captura con el uso del modelo standard.

del p de ilitacion del ictus i un nuevo si de valoracion cinematico Ursula Costa Boned







Hipotesis vy
objetivos







ung Hipotesis y objetivos

2 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Hipotesis principal:

La comparacion de datos biomecanicos de la extremidad superior entre pacientes con dano
cerebral adquirido y personas sanas permite obtener un valor objetivo del grado de disfuncion
de dicha extremidad.

Se ha dividido en 6 lineas de investigacién que seran contrastadas en este trabajo:

H1: La creacion de un nuevo modelo biomecanico de la extremidad superior permitiria reducir la
tasa de oclusion de marcadores.

H2: Con el nuevo modelo biomecanico, seria posible generar datos biomecanicos de normalidad
de la extremidad superior en personas sanas durante la realizacion de 6 actividades
estandarizadas de vida diaria.

H3: Las personas sanas tendrian patrones de movimiento simétricos entre la extremidad superior
dominante y la no-dominante.

H4: El modelo biomecanico propuesto poseeria una buena correlacion con el modelo standard.

H5: El modelo biomecanico propuesto poseeria una buena correlacion con las escalas clinicas
actuales (Fugl Meyer) en pacientes con dafo cerebral adquirido.

H6: El analisis biomecanico de la extremidad superior propuesto seria utilizable en pacientes con
dafo cerebral adquirido para obtener un valor objetivo del grado de disfuncion de las
extremidades superiores.
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2.2 OBJETIVOS
El objetivo principal de esta tesis doctoral es:

Desarrollar un modelo biomecanico basado en tecnologia de captura de movimiento capaz de
proporcionar medidas mas precisas sobre la recuperacion motora de la extremidad superior en
pacientes con Ictus.

Los objetivos especificos se listan a continuacion:

1. Desarrollar un modelo biomecanico con un indice de oclusion de marcadores un 50%
inferior al que presentan los modelos actuales.

2. Desarrollar datos de referencia en personas sanas que sirvan como base para la
comparacion de los datos clinicos.

3. Demostrar la simetria en el patrén de movimiento entre la extremidad dominante y no
dominante en personas sanas.

4. Validar la fiabilidad del modelo en comparacion con modelos basados en ISB.

5. Validar la usabilidad del modelo en una poblacién con dafio cerebral adquirido.

6. Demostrar la correlacion del modelo biomecanico con escalas clinicas de la extremidad
SUperior.
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3 PACIENTES, MATERIAL Y METODOS

Esta tesis doctoral se divide en tres trabajos:

1. Obtencion de datos biomecanicos de la extremidad superior durante actividades de vida
diaria en personas sanas

2. Comparacion con modelo standard internacional ISB

3. Aplicacion en el campo de la neurorehabilitacion

Estos estudios han sido aprobado por el Comité de Etica Asistencial del Institut Guttmann.

Cada uno de ellos se detalla en un apartado propio de esta seccion de forma independiente.
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3.1 TRABAJO 1: OBTENCION DE DATOS BIOMECANICOS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR DURANTE ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA EN
PERSONAS SANAS

En este trabajo se ha procedido al desarrollo de un modelo biomecanico simplificado, basado
en los requisitos de los pacientes con dafno cerebral adquirido. Una vez desarollado el modelo,
se han realizado 523 capturas biomecanicas en un total de 78 personas sanas para obtener
datos de normalidad de 6 actividades standarizadas de vida diaria. La figura 31 muestra el
proceso de captura de forma esquematica.
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Figura 31. Diagrama flujo del trabajo 1: Obtencién de datos biomecanicos de la extremidad superior durante actividades de vida
diaria en personas sanas.

3.1.1 MATERIAL

Se ha utilizado un sistema de captura de movimiento BTS SMART_D (BTS, Italia) compuesto por
seis camaras de infrarrojo y dos camaras video sincronizadas. La frecuencia de muestreo de los
datos es de 140Hz. Segun las especificaciones técnicas del sistema el error propio es menor a
0.2mm. Durante las calibraciones se alcanzaron valores de error menores a 0.5mm en todas las
capturas. Se han utilizado 14 marcadores reflectantes de 1cm diametro, unidos a la piel del sujeto
mediante adhesivo hipo-alergénico de doble cara sobre los puntos anatdémicos predefinidos en
el modelo biomecénico (cabeza, tronco y extremidades superiores).

Para la reconstruccion de los escenarios de las tareas se utilizé:

- Mesa de 20x20cm de madera, de altura regulable, con base amplia para facilitar la
estabilidad ante contactos ocasionales del paciente contra ella.

- Vaso plastico rigido de 170ml capacidad

- Jarra convencional de cristal con capacidad para 1,5l

- Adaptacion modular con diferentes compartimentos para tarea libro, botella y llave con
un estante a 30cm altura y un orificio para la introduccion de la llave a 20cm altura.

- Botella de plastico convencional de 330ml

- Libro carton de 25x15¢cm
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- Barra horizontal de 2m longitud situada a 150cm del suelo.
- Percha convencional plastico.

3.1.2 PARTICIPANTES

Han participado un total de 78 personas que cumplian con los siguientes criterios de inclusion:

- Participacion voluntaria en el estudio

- Sin patologias objetivables en el momento del estudio

- Dominancia manual derecha

- Ausencia de dolor o problemas médicos en la extremidad superior en los Ultimos dos
anos.

- Edad entre 18 y 65 anos

No todos los participantes realizaron todas las tareas del estudio pero se ha establecido un
numero minimo de 40 participantes en cada tarea. Este valor se considera representativo de la
poblacién normal en este tipo de estudios para garantizar la calidad de los resultados (137).

La tabla 2 detalla las caracteristicas de la muestra para cada tarea.

Edad Sexo Long. brazo (m) Altura (m) Peso (Kg)
Media+ds  Hombre : Mujer Media + ds Media + ds Media = ds
Vaso (n= 40) 37,97 £ 12,44 22:18 0,60 + 0,05 1,70 £ 0,10 73,85 + 14,54
Botella (n=40) 30,45+ 5,25 1723 0,61 +0,04 1,68 + 0,09 69,04 + 15,11
Libro (n= 41) 30,62 + 5,20 1724 0,61 +0,03 1,68 + 0,10 68,60 + 15,13
Jarra (n= 40) 29,91 + 5,93 20: 20 0,69 + 0,04 1,72 +0,10 74,66 + 16,59
Llave (n= 41) 30,561 £ 5,22 16: 25 0,62 + 0,04 1,69+ 0,11 69,53 + 13,48
Percha (n=41) 36,98 + 10,80 22:19 0,61 +0,05 1,68 £0,11 73,08 £ 17,60

Tabla 2 Datos descriptivos muestra

3.1.3 MODELO BIOMECANICO

El modelo biomecanico se ha desarrollado partiendo de la base del modelo publicado por el
profesor Rab y colaboradores en 2004 (138). Es un modelo de 10 segmentos con 18 marcadores,
preparado para la captura simultanea de ambas extremidades, con marcadores en los centros
articulares. Se ha procedido a la eliminacion de los 2 marcadores pélvicos, eliminacion del
marcador sacro y eliminacion del marcador cervical posterior para reducir de forma notable la
oclusion de marcadores y se han modificado de los marcadores situados en la cabeza para
permitir la correcta alineacion de los ejes de coordenadas de este segmento. En los apartados
siguientes se detalla la construccion del modelo desarrollado en esta tesis.
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Marcadores

El nuevo modelo biomecanico posee 14 marcadores situados en los siguientes puntos
anatomicos:

- Nasion

- Hueso malar (bilateral)

- Escotadura yugular

- Acromion (bilateral)

- Olécranon (bilateral)

- Estiloides radial (bilateral)

- Estioides cubital (bilateral)

- Cabeza tercer metatarsiano (bilateral)

La figura 32 muestra la ubicacion de los marcadores del modelo desarrollado.
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El modelo desarrollado se compone de 5 segmentos:

- Cabeza: entendida como un segmento creado a partir de los tres marcadores faciales y
que permite monitorizar la rotacion de cabeza y cuello y estudiar movimientos de
seguimiento de la mano u objeto. Su segmento de referencia es el torso.

- Torso: entendido como la proyeccion del marcador situado en escotadura yugular en
direccion al suelo y la proyeccion de los marcadores de acromion perpendicular a la
primera. Su segmento de referencia es el laboratorio.
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- Brazo: Creado a partir del marcador centro articular del hombro. Su eje principal es la
proyeccion entre el marcador centro humeral y el de olecranon. Se referencia al segmento
torso.

- Antebrazo: Construido a partir de la proyeccion de un marcador virtual en el centro de la
mufieca (punto medio estiloides) y un marcador centro articular generado a partir del
olecranon y medidas antropomeétricas del codo. Su referencia es el brazo.

- Mano: Generada como un segmento rigido a partir de los marcadores situados en apdfisis
estiloides y marcador en tercer metatarso.

Ejes coordenadas y secuencias de rotacion

EJE COORDENADAS GLOBAL

Al no tratarse de movimientos analiticos sino globales, no siempre existe un eje de movimiento
principal. Con el fin de obtener un Unico eje de coordenadas valido para las 6 tareas planteadas
en este estudio se ha establecido el eje X como el eje anteroposterior al sujeto, con su sentido
positivo (+) mirando al frente. El eje Y se ha establecido como el eje normal al suelo. El eje Z se
ha definido como un eje perpendicular a ambos.

Este sistema de coordenadas respeta la convencion ISB sobre ejes de coordenadas global
(90)(91).

Los ejes de coordenadas locales se han definido siguiendo las recomendaciones de Slavens y
col (139) y se describen a continuacion:

Ejes coordenadas hombro

Origen: Centro articular del hombro, creado a partir de marcador acromion
X= Vector entre acromion derecho y acromion izquierdo

Z = Producto de vector Xnombro*Eje Y Global

Y= Producto X*Z

Eje coordenadas codo:

Origen: Centro articular codo, creado a partir de marcador olecranon

X= Vector entre origen y centro mufeca (0,5*(distancia estiloides radial-estiloides cubital)
Z= \ector entre origen y acromion

Y = producto X*Z

Eje coordenadas mufieca:

Origen: centro mufieca (0,5*(distancia estiloides radial-estiloides cubital)
X= vector entre centro muneca y marcador tercer metacarpo

/= vector entre centro mufeca y centro codo

Y=XZ
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SECUENCIAS DE ROTACION

Se han utilizado las siguientes secuencias de rotacion para la obtencion de los valores angulares:
Flexion: XYZ

Rotacion: ZYX

Abduccion: YZX

3.1.4 DEFINICION VARIABLES
Para este trabajo se han definido las siguientes variables:

Nombre Definicion variable

Tiempo en segundos entre el inicio y el fin de la tarea

tﬂna\-‘[\mcia\

Longitud en m de la trayectoria seguida por el objeto mediante un marcador
sftuado en él.

Duracion tarea
Longitud de trazo

Longitud humero Distancia en cm entre acromion y epicondilo con el codo a 90°

Distancia en cm entre epicondilo y punto medio entre estiloides radial y
cubital con el codo a 90°

Distancia en cm entre acromion y cabeza tercer metacarpo con codo
extension

Longitud de radio

Longitud brazo

Tabla 3. Definicién variables estudio.

3.1.5 TAREAS

Debido al elevado nimero de tareas que puede realizar la extremidad superior, se ha seleccionado
un total de 6 acciones que se consideran representativas de las actividades de vida diaria (AVD)
e incluyen el mayor nimero de patrones funcionales posible.

La seleccion se ha realizado por consenso entre un grupo de terapeutas ocupacionales y
fisioterapeutas expertos en rehabilitacion del dafo cerebral adquirido del Institut Guttmann.

TAREA VASO

El sujeto se situa en sedestacion frente a una mesa de 20x20cm de superficie a la altura del
codo. En el centro de la mesa se situa un vaso de plastico rigido opaco de 170ml de capacidad.
Se solicita al sujeto que coja el vaso con la mano derecha imitando el gesto de beber, lo deje
sobre la mesa y repita el gjercicio con la mano izquierda de forma inmediata.

TAREA JARRA

Para la realizacion de esta tarea se utiliza el mismo escenario que para la tarea vaso. Se afiade
una jarra de cristal de 1,5 de capacidad con 150ml de agua en su interior. La distribucién de la
jarra'y el vaso sobre la mesa se indica mediante pegatinas rojas en la superficie para asegurar su
repetitividad. Los dos objetos se situan en diagonal entre si. Se solicita al sujeto que coja la jarra,
vierta todo el liquido en el vaso y la deje de nuevo en la posicion inicial.
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TAREA BOTELLA-ESTANTE

Para la realizacion de esta tarea se ha utilizado una mesa de 75x50cm con un moédulo que incluye
un estante a 25 cm de altura (figura 33). El sujeto se coloca en sedestacion frente la mesa. Para
la realizacion de la tarea se coloca una botella de plastico de 330ml vacia en el centro del estante
(indicado por una marca roja) y se pide al sujeto que lo traslade hasta la esquina derecha de la
mesa (indicado por una segunda marca roja).
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Figura 33. Descripcion escenario tarea botella-estante

TAREA LIBRO-ESTANTE

Para la realizaciéon de esta tarea se ha utilizado el mismo escenario que en la tarea botella-estante.
Se ha sustuido la botella por un libro de cartén de 15x21cm (figura34) situado en la esquina
derecha de la mesa (indicado por una marca roja) y se pide al sujeto que lo traslade hasta el
extremo izquierdo del estante.
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Figura 34. Descripcion escenario tarea libro-estante.

TAREA LLAVE

Para la realizacion de esta tarea se ha utilizado el mismo escenario que en las tareas botella y
libro. En el centro del modulo, a 20cm de altura sobre la mesa, existe una cerradura con una
llave con agarre adaptado de 1.5cm de diametro. Se solicita al sujeto que alcance la llave y la
gire 180° en el sentido de las agujas del reloj.
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TAREA PERCHA

Para la realizacion de esta tarea se ha utilizado un escenario que simula la barra de un armario
de altura adaptada. El sujeto se encuentra en sedestacion frente una estructura de PVC con una
barra horizontal a 130cm de altura. A 10cm del extremo de la barra se coloca una percha de
plastico convencional. Se solicita al sujeto que coja la percha y la coloque sobre sus piernas. Se

hace una demostracion para que comprenda la posicion final deseada.

Figura 35. Representacion de las 6 tareas incluidas en este estudio. En la fila superior, de izquierda a derecha encontramos: tarea
botella, tarea jarra, tarea llave. En la fila inferior, de izquierda a derecha, encontramos: tarea libro, tarea vaso y tarea percha.

En la tabla 4 se resumen las tareas y su sub-division en fases para facilitar el andlisis. Para el
proceso de division de la tarea en fases se han definido eventos.
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Nombre Descripcion Set up Eventos
Beber de un Sujeto sentado frente a una mesa 20x20cm. -
- . L 1. Inicio
vaso rigido de Vaso rigido plastico colocado en el centro ;
Ly o - 2. Vaso contacta labio
\aso plastico y de la mesa. Se solicita que imite el gesto de 3 Fin
posarlo sobre la beber y cologue el vaso de nuevo en '
mesa su posicion inicial.

Sujeto sentado frente a una mesa de
75x50cm con un estante a 30cm altura en el

Mover una centro. Se sitla una botella de plastico 1. Inicio
botella de convencional (330ml). Un punto rojo en la 2. Agarre botella
Botella agua de un esquina derecha e izquierda de la mesa indica 3. Dejar botella
estante a la donde debe colocarse la botella. Se solicita al 4. Fin
mesa sujeto que coja la botella y la sitde sobre el
punto rojo correspondiente a la mano que
realiza la tarea.
Utilizando el set up descrito en la tarea botella. 1. Inicio
Mover un } . : :
libro de la Se coloca un libro de cartén en la esquina 2. Agarrar libro
Libro derecha/izquierda de la mesa- Se solicita al 3. Dejar libro
mesa a un ‘ ‘ o ‘
sujeto que cologue el libro en posicion 4. Fin
estante )
vertical en el estante.
Sujeto sentado frente a una mesa de 20x20cm, 1 Inicio
Servir 150 m. se sﬁga un vaso plastico rigido en .aI esquina 2. Agarar jarra
inferior izquierda. Se coloca una jarra con o .
de agua ; ‘ 3. Inicio servir agua
Jarra 150 ml. agua en la esquina superior derecha. X ;
desde una " ) 4. Fin servir agua
: Se solicita que llene el vaso de agua y deje o
jarra ‘ o 5. Dejar jarra
la jarra de nuevo en su sitio inicial ;
’ 6. Fin
(sobre punto rojo).
’ Utilizando el set up descrito en tarea botella, se 1. Inicio
Girar una llave
‘ coloca una llave en la estructura modular a 20cm 2. Alcance llave
Llave en el sentido ; . ; L
agujas reloj de altura sobre la mesa. Se pide que gire la llave 3. Giro maximo
180° en el sentido de las agujas del reloj. 4. Fin
Sujeto sentado frente a una barra horizontal de
200cm largo, elevada 150cm sobre el suelo. -
Descolgar una o 1. Inicio
LLa percha se situa en el extremo derecho,
Percha percha de una ; 2. Alcance percha
al alcance de la mano del paciente. X
barra elevada 3. Fin

Se solicita que descuelgue la percha y la
cologue sobre sus piermnas.

Tabla 4. Descripcion tareas.
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3.1.6 ANALISIS DATOS

El andlisis de datos de este trabajo se divide en dos apartados: creacion de bandas de normalidad
y estudio de simetria en personas sanas.

CREACION DE BANDAS DE NORMALIDAD

Cada sesion de un sujeto incluyé dos repeticiones de una AVD. La primera repeticion se utilizd
para familiarizar al sujeto con la prueba y los datos se descartaron para el andlisis. Los datos de
las tareas corresponden siempre a la extremidad superior derecha (a excepcion de aquellos datos
de la tarea vaso donde se especifique lo contrario).

Las trayectorias de los marcadores fueron procesadas con un filtrado paso bajo de 4Hz para
eliminar artefactos de la sefial siguiendo el procedimiento recomendado por Castellato y col (140).
Este procedimiento se ha realizado mediante el software Matlab ® r2009a.

Los datos obtenidos han sido normalizados en tiempo (0-100%) para permitir la comparacion
entre diferentes sujetos. Los eventos de cada AVD se identificaron de forma manual con el soporte
de la grabacion en video sincronizada.

Para el calculo del valor promedio de la banda de normalidad, se procedié al computo del
promedio de todos los sujetos que la conforman en cada instante de tiempo. Del mismo modo,
se calculo el valor de la desviacion standard en cada punto. Este valor se sumo y resto al valor
promedio para obtener los limites superior e inferior de la banda de normalidad. Este proceso se
repitid para cada grado de libertad en todas las tareas.

Por ultimo, se calcularon los valores promedio, desviacion standard, minimo y maximo de cada
banda de normalidad. Ademas, se calcularon parametros temporo-espaciales propios de cada
tarea que sintetizan la duracion y longitud de trazo.

ESTUDIO DE SIMETRIA

Para este estudio se utilizaron los datos de normalidad de 40 sujetos durante la tarea vaso. El
procesado de datos se ha realizado con el programa Matlab2009r y el andlisis estadistico de los
datos con el programa SPSS (v16).

En una primera fase se analizaron los parametros temporoespaciales. Se calcularon los valores
promedio, maximo y minimo para cada grado de libertad en la extremidad superior derecha e
izquierda de forma independiente.

Tras aplicar test Kolmogorov-Smirnof se rechazé la normalidad de los datos obtenidos y se
procedioé al uso del Wilcoxon Single Rank Test para analizar si existen diferencias entre la
ejecucion de la actividad con la extremidad superior dominante o no-dominante.

En una segunda fase, se realizé un estudio cualitativo mediante correlacion cruzada entre los
datos individuales de la tarea vaso normalizados con la extremidad superior derecha e izquierda
para el estudio de la morfologia de la sefal.
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3.2 TRABAJO 2:
COMPARACION CON MODELO STANDARD INTERNACIONAL ISB

3.2.1 MATERIAL

Se ha utilizado el sistema de captura descrito en el trabajo 1.

Se han utilizado dos sets de marcadores reflectantes de 1cm diametro, unidos a la piel del sujeto
mediante adhesivo hipo-alergénico de doble cara situados segun la definicion del modelo
biomecanico propuesto en esta tesis y el modelo biomecéanico recomendado por la ISB.

En total se utilizaron 29 marcadores correspondientes a la extremidad superior izquierda; 19
marcadores pertenecen al modelo ISB, 6 marcadores pertenecen al modelo de esta tesis y 4
marcadores se utilizan de forma conjunta por ambos modelos.

3.2.2 PARTICIPANTES

Las capturas se han realizado en un sujeto sano, mujer, de 31 anos edad que ha participado de
forma voluntaria en este estudio. En el momento del estudio no reporta ninguna enfermedad, y
confirma no haber padecido dolor, traumatismos o enfermedades que afecten a la extremidad
superior anteriormente.

3.2.3 MODELO BIOMECANICO ISB

El modelo biomecanico ISB se ha desarrollado siguiendo las recomendaciones publicadas por
Wu y col (90).

Se ha utilizado una estrategia mixta de colocacion de marcadores, que combina marcadores
situados en el centro articular y conjunto de clUsteres en el centro de los segmentos como se
muestra en la figura 36.

Figura 36. Representacion grafica de la colocacion de marcadores en el modelo ISB
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Este modelo utiliza 23 marcadores reflectantes colocados sobre el sujeto mediante adhesivo
hipoalergénico, malla tubular eléstica y cinchas de goma. En la tabla 5 se describe la localizacion
anatémica de cada uno de los marcadores y su acrénimo correspondiente para facilitar la
identificacion en la figura 36.

Acronimo Localizacion Anatomica

FH Nasion

RP/LP Malar Derecho / malar izquierdo

IJ Escotadura Yugular

X Apdfisis xifoides

Cr Espinosa de la vértebra C7

RASH / LASH Cara anterior acromion derecho / izquierdo
RPSH / LPSH Cara posterior acromion derecho / izquierdo
MCUA Cluster lateral brazo

LE/ME Epicondilo lateral / medial codo

RS/ US Estiloides radial / cubital

M2 / M5 22/ 5° articulacion metacarpofalangica
F1/F2 Falange proximal 1ery 2° dedo

RCH / LCH Proyeccion del trocanter derecho / izquierdo

Tabla 5 Descripcion de la colocacién marcadores modelo ISB

El epicondilo medial del codo y los marcadores anteriores acromiales se eliminan en las capturas
dinamicas para disminuir los problemas de oclusion de marcadores. Esta modificacion ha sido
estudiada y publicada por (141)(142).

Se ha definido los segmentos del térax, abdomen, cabeza, clavicula derecha, clavicula izquierda,
brazo, antebrazo, palma mano, pulgar y dedos de la extremidad superior izquierda siguiendo las
recomendaciones de la ISB. Los ejes de rotacion se adaptan a los recomendados por ISB y se
sitan en el centro de la articulacion esternoclavicular, hombro, codo, mufeca vy
metacarpofalangica.
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3.2.4 TAREAS

Se realizaron un total de 92 capturas en diferentes posiciones tanto estaticas como dinamicas:
Se procedio a la captura de 2 repeticiones de cada movimiento para garantizar la disponibilidad
de los datos en caso de algun fallo técnico. Sélo la primera repeticion se utilizod para el andlisis.
Las posiciones se resumen en la tabla 6.

ESTATICAS DINAMICAS
Abduccion 45° hombro Abduccion horizontal hombro
Abduccion horizontal 46° hombro Abduccion horizontal 45° hombro
Abduccion horizontal 90° hombro Abduccion horizontal 90° hombro
Abduccion horizontal 90° hombro Abduccion vertical 90°
Inclinacion radial Beber vaso
Inclinacion cubital Botella/estante
Flexion 90° hombro Inclinacion radial
Flexion 45° hombro Inclinacion cubital
Flexion 45° hombro Diagonal extensora
Flexion codo 90° Diagonal flexora
Flexion dedos Flexion 90°
Flexion horizontal codo Flexion 45°
Flexion horizontal codo pronacion Flexion mufieca
Flexion pulgar Flexion codo 90°
Flexion vertical codo Flexion dedos
Oposicion pulgar Flexion horizontal codo
Pinza pulgar Flexion horizontal codo pronacion
Pronacion Flexion pulgar
Rotacion externa Flexion vertical codo
Rotacion interma Libro-estante
Rotacion neutra Oposicion pulgar
Supinacién Pinza pulgar
Pronosupinacion

Rotacion hombro

Tabla 6. Capturas realizadas para la comparacion de dos modelos biomecanicos.
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3.2.5 PROCEDIMIENTO

Se ha procedido al corregistro de movimiento con dos modelos biomecanicos (tal como muestra
la figura 37).

Preparacion paciente: Se han colocado los kit de marcadores de ambos modelos sobre el
participante del estudio.

Realizacion capturas: Se ha procedido a la realizacion de 95 capturas de movimientos analiticos,
tanto estaticos como dinamicos.

Seguimiento o “tracking” de marcadores: El seguimiento e identificacion de marcadores se ha
realizado con el programa BTS Smart tracking. Cada captura ha sido procesada dos veces, una
para cada modelo, para adaptar la identificacion de marcadores. Se han extraido dos ficheros
.c3d de cada captura, con los marcadores correspondietnes a cada modelo.

Andlisis datos biomecanicos: Se han utilizado los ficheros .c38d como input para el andlisis de
datos de ambos marcadores. Los datos del modelo propuesto en esta tesis se han analizado
con el programa BTS Smart Analyzer. Los datos del modelo basado en ISB se han procesado
mediante el programa Kwon3D v2012 de licencia libre. Los parametros angulares y temporo-
espaciales se han extraido en ficheros independientes para cada variable.

Preparcion dal Aralisis del modoks
pacierhe con 2 Tracking” da Sekis mahame
ol da marcadorns con softwan BTS.
marcadees shsterna BTS Sman-D
@ % ® ® ®
Bk i B Extraccion o Apaiinis del
cophires ficheina cld Mol 58
srultineas con dants
mmbos modakos soltware Kwondd

Figura 37. Diagrama de flujo del procedimiento del trabajo 2. Procedimiento del estudio comparativo con el modelo ISB.

3.2.6 ANALISIS DE DATOS

Una vez obtenidos los datos temporo-espaciales y angulares de cada modelo biomecanico se
ha procedido a dos tipos de andlisis: estudio de oclusion de marcadores y estudio de correlacion
entre ambos modelos.

ESTUDIO DE OCLUSION DE MARCADORES

Para este analisis se han utilizado los 184 ficheros ¢3d y se ha realizado un analisis visual de la
trayectoria de cada marcador. Se considera una pérdida de marcador cuando al menos 1
marcador se ocluye durante toda la captura, cuando ocurre al menos 1 salto de posicion o
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cuando la trayectoria de dos marcadores se confunde. Se ha realizado una comparacion
cuantitativa del numero de oclusiones. Finalmente, se ha procedido al célculo de capturas con
al menos 1 oclusion de marcadores y se han identificado los marcadores problematicos con
cada modelo.

ESTUDIO DE CORRELACION ENTRE AMBOS MODELOS

Para este andlisis se han utilizado los parametros angulares normalizados en tiempo obtenidos
con ambos modelos. Se han escogido los datos de dos capturas dinamicas: beber vaso y
botella-estante para este analisis. Para la normalizacion se ha utilizado el programa Matlab 2009r.
A continuacion, se ha realizado un estudio cualitativo mediante correlacion cruzada para cada
una de las capturas. Se ha realizado una correlacion mediante el programa Matlab r2009 con
los datos normalizados en tiempo.
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3.3 TRABAJO 3:
APLICACION EN EL CAMPO DE LA NEUROREHABILITACION

3.3.1 MATERIAL

Se ha utilizado el sistema de captura presentado en el trabajo 1.

Las pruebas de este estudio se han realizado con la tarea vaso, tal y como se detalla en la
descripcion de las tareas en el trabajo 1y presentado en el congreso internacional de analisis del
movimiento 2010 (143).

3.3.2 PARTICIPANTES

Han participado 8 pacientes con dafio cerebral adquirido que ingresaron en el Institut Guttmann
para tratamiento y rehabilitacion de forma consecutiva con dafio cerebral de mas de tres meses
de evolucion en el momento del ingreso con los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios inclusion:

Dano cerebral adquirido de mas de tres meses de evolucion
Afectacion unilateral (hemiparesia), sin afectacion ipsilateral a la lesion observable.
Capacidad de sedestacion

Puntuacion escala Fugl Meyer >12 puntos

Criterios exclusion:

Lesion axonal difusa

Imagen de lesion en ambos hemisferios en TAC o RMN
Lesiones traumaticas o degenerativas en la extremidad superior
Escala Glasgow < 6

Afasia de comprension

No acepta participar en el estudio

Otros factores que afecten la capacidad de comprension del paciente

La tabla 7 muestra las caracteristicas de los participantes:
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I clasiﬁf:’a Bl Hemicuerpo Puntuacion Dias evolu-
ID Edad Sexo Etilogia lesion afectado Fugl Meyer cion
(0CSP)
PO1 22 H TCE Izquierdo 21 118
P02 39 H lctus PACI lzquierdo 22 175
PO3 65 M lctus TACH lzquierdo 52 229
P04 21 H TCE Izquierdo 54 404
PO5 34 H TCE Derecho 52 103
P06 26 H TCE lzquierdo 14 130
PO7 21 H lctus TACI lzquierdo 58 98
P08 38 M lctus TACI lzquierdo 41 111
PROMEDIO 33,25 6:2 4:4 71 39,25 171
DS 14,85 17,58 104
Tabla 7.

Datos descriptivos de la muestra. TCE = traumatismo craneo-encefalico OCSP = Oxford Community Stroke Project Clasification.

3.3.3 PROCEDIMIENTO

El procedimiento para este trabajo se resume en la figura 38.

La identificacion de candidatos se realizd mediante la comprobacion de las listas de ingresos
para tratamiento y rehabilitacion entre septiembre y diciembre de 2009. Se reviso la historia clinica
para comprobar aquellos pacientes que cumplian los criterios de inclusion y exclusion y se
mantuvo entrevista explicativa con los candidatos para explicar el estudio y su funcionamiento.

Se entregd documento de consentimiento informado a los participantes y en caso de aceptar,
se les citd para la exploracion de la extremidad superior y la realizacion de la captura biomecanica.

LLa valoracion de la escala Fugl Meyer se realizd por un fisioterapeuta entrenado en el manejo de
esta escala y siempre antes del inicio del tratamiento diario (9-10h).

Para la captura biomecénica, se tuvo especial cuidado en conseguir una correcta sedestacion,
colocando soportes externos tanto a nivel posterior como lateral de tronco para aquellos
pacientes que lo precisaban. En algunos casos, se realizé la prueba en la propia silla del paciente
para garantizar el mejor ajuste de sedestacion.
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Se ajusto la altura de la mesa de manera que la superficie donde apoya el vaso, quedase a la
altura del codo del paciente y totalmente centrado en la linea media. Se colocaron los marcadores
adhesivos tal y como estaba establecido en el modelo biomecanico desarrollado en esta tesis.

Se explicé al paciente la tarea y se realizaron dos repeticiones de prueba con el fin de hacerle
sentir comodo con los marcadores y garantizar la buena comprension de la tarea. Se hizo especial
hincapié en la necesidad de dejar el vaso en su posicion con la mano derecha antes de iniciar el
movimiento con la mano izquierda.

Croacion da los
Ideori g o indicas ds
candidaton v Caplura dishancion do ia
consentniiento banmesanica ge extomidad
mormada I taren "Viasa" supation
Valorackon de la Aralisis de la Comelacian de
escala Fugl cHTeRCEN LA s Indices de
Bheyor e disfuncion con la
e1cla Fugl
Mayer

Figura 38. Diagrama de flujo del trabajo 3: correlacion del modelo biomecanico con la escala Fugl Meyer.

3.3.4 ANALISIS DE DATOS

Se han realizado tres tipos de andlisis para este trabajo: correlacion de parametros
temporoespaciales con la escala Fugl Meyer, correlacion de parametros angulares con escala
Fugl Meyer y desarrollo y correlacion de tres indices de disfuncion de la extremidad superior.

CORRELACION DE PARAMETROS TEMPOROESPACIALES

A nivel temporoespacial se han analizado los parametros de duracion, velocidad del objeto y
longitud de trazo. Se ha realizado una correlacion bivariada (Pearson) entre estos parametros y
la puntuacion en la escala Fugl Meyer. Para este andlisis se ha utilizado el programa SPSS v17.

CORRELACION DE PARAMETROS ANGULARES

A nivel angular se ha realizado una correlacion cruzada entre los valores promedio de la banda
de normalidad y los resultados de cada paciente para cada grado de libertad. Estos calculos se
han realizado mediante el programa Matlab r2009a.

CORRELACION DE [NDICES DE DISFUNCION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
CON ESCALA FUGL MEYER

Se ha desarrollado tres indices de disfuncion a nivel de las extremidades superiores para obtener
un valor objetivo del grado de afectacion de la extremidad superior del paciente.
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indice de disfuncién extremidad sana: El primer valor es el indice sano que se define como el
sumatorio de los indices de correlacion de los seis grados de libertad de la extremidad superior
no afectada.

indice de disfuncién extremidad afectada: El valor patoldgico es el sumatorio de los indices de
correlacion de los seis grados de libertad de la extremidad superior afectada.

indice global: El indice total es el sumatorio de todos los valores de correlacién para cada
paciente.

Se ha realizado una correlacion bivariada de Pearson mediante el programa SPSS v17 entre
cada indice de disfuncion y la puntuacion en la escala Fugl Meyer.
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4 RESULTADOS

Los resultados de esta tesis doctoral se divide en tres trabajos:

1. Obtencion de datos biomecanicos de la extremidad superior durante actividades de vida
diaria en personas sanas

2. Comparacion con modelo standard internacional ISB

3. Aplicacion en el campo de la neurorehabilitacion

Cada uno de ellos se detalla en un apartado propio de esta seccion de forma independiente tal
y como se ha realizado en la seccion material y métodos.
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4.1 TRABAJO 1: OBTENCION DE DATOS BIOMECANICOS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR DURANTE ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA EN
PERSONAS SANAS

Este trabajo de investigacion se divide a su vez de dos apartados de resultados: obtencion de la
banda de normalidad y estudio de simetria.

Ambos se han realizado de forma integra en personas sanas.

4.1.1 OBTENCION BANDA NORMALIDAD

Un total de 78 personas diestras y que cumplian los criterios de inclusion participaron de forma
voluntaria en el estudio. Cada AVD se registrd en sesiones diferentes. El 73,1% de los
participantes (57 sujetos) participaron en mas de una sesion, completando al menos, dos tareas.

En total se realizaron 506 registros correctos. Se excluyeron del estudio 17 sesiones por
problemas de oclusion de marcadores que limitaban el analisis de datos (3,25%).

PARAMETROS TEMPORO-ESPACIALES
Se estudio la duracion y longitud de trazo de cada tarea. Los resultados pueden observarse en
la tabla 8.

Longitud trazo (m) Duracion (s)

Tarea Mediaxds Minimo Maximo Mediaxds Minimo Maximo
Vaso 1.12+0.14 0.90 1.45 5.21+1.37 2.77 9.06
Botella 0.66+0.07 0.53 0.98 3.20+0.54 2.06 4.49

Libro 1.03+0.05 0.92 1.15 3.85+0.66 2.47 6.13

Jarra 0.48+0.05 0.39 0.69 7.17+1.14 4.54 10.80
Llave* = = = 3.05+0.48 1.93 414
Percha 0.79+0.10 0.59 0.94 3.20+1.05 1.67 5.48

* No hay datos de longitude trazo en la tarea llave debido a que no existe movimiento lineal en la llave y tan sélo rotacion.

Tabla 8. Parametros temproespaciales de las 6 AVD m= metros s= segundos ds= desviacion standard.

La tarea vaso presenta la mayor longitud de trazo seguida de cerca por la tarea libro.
Sorprendentemente, durante la tarea botella, donde se solicita al sujeto la trayectoria inversa en
la tarea libro, los sujetos realizan una trayectoria unos 40cm mas corta. Esto puede explicarse
por la dificultad anadida de rotar el libro, que no se produce de forma natural mientras que el
movimiento de la botella es mucho mas cotidiano. El resultado de longitud de trazo de las seis
tareas presenta desviaciones estandar bajas, lo que indica buena coherencia en el patrén entre
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sujetos sanos en este parametro.

En cuanto a la duracion de la tarea, la tarea jarra presenta el mayor valor, con mas de siete
segundos, seguida de la tarea vaso con 5.21 segundos y del resto de tareas con duraciones
entre 3y 4 segundos. Las desviaciones standard de la duracion son bajas en todas las tareas a
excepcion de la tarea vaso vy jarra. Al realizar un analisis detallado, observamos que esta
desviacion corresponde a la fase de “servir’ y el tiempo de “vaso en boca” que varia de forma
sustancial entre personas y se mantiene estable las fases donde se produce movimiento.

PARAMETROS ANGULARES

A continuacion se muestran los parametros angulares resumen obtenidos para cada una de las
tareas. A nivel general, se observa que ninguna tarea precisa el rango de movimiento completo
para la realizacion de estas AVD, quedando todos los grados de libertad lejos del limite fisiologico
de la articulacion.

En la tabla 9 podemos observar el valor promedio obtenido y desviacion standard para cada uno
de los grados de libertad en las tareas. Ademas, podemos también observar el valor minimo y
maximo que representa los limites de cada grado de libertad en estas actividades.

Tareas

DoF Vaso Botella Libro Jarra Llave Percha

Media+ds 40.49+£8.63  24.42+7.60  29.90+8.7/0  41.97+16.74 37.93+24.32 31.72+28.71
FEXH Min 21.43 0.41 3.80 1.14 -7.38 -6.80
Max 55.66 36.13 50.97 64.96 63.77 69.10

Media+ds 12.71£6.10  16.81+4.70  18.69+4.70  19.83+8.04  11.22+7.12 37.31+£11.10
ABDH Min 1.66 7.55 5.02 6.19 -0.37 16.30
Max 256.23 25.37 23.78 28.16 18.87 50.40

Media+ds -36.60£9.23 -11.27+6.46  -83.08+7.30 -32.86+20.27 -28.68+17.42 -18.356+12.07
ROTH Min -57.72 -26.96 -18.89 -63.56 -61.44 -39.30
Max -19.02 -0.10 11.56 -7.06 -6.20 6.70

Media+ds 74.07£10.93 73.90+8.18  65.19+9.77  20.19+8.60 59.74+£19.92 72.28+18.80
FEXC Min 46.33 59.41 43.67 3.07 39.40 43.90
Max 100.63 101.78 96.58 37.42 93.40 101.00

Media+ds 21.10£12.96  35.85+9.09 31.06+£11.12 26.57£17.49 40.54+31.44 25.67+7.59
PS Min -4.99 16.16 211 417 -138.02 18.00
Max 43.51 56.47 51.93 54.43 73.62 38.80

Media+ds 256.10£8.59  18.45+9.08 18.79+8.24  20.19+8.60  11.09+6.03 18.62+8.12
FEXM Min 10.70 -4.65 412 3.07 2.82 7.00
Max 50.10 38.89 34.27 37.42 20.82 34.00

Tabla 9 Parametros angulares de las 6 AVDs. Valores expresados en grados (°). Cada grado de libertad (DoF) esta representado por
una fila mltiple con el acronimo que lo representa: FEXH= flexo-extension de hombro; ABDH = abduccién hombro; ROTH = rotacion
hombro; FEXC = flexo-extension codo; PS = prono-supinacion; FEXM= flexo-extension muineca. Se indica el valor promedio, des-
viacion standard, minimo y maximo alcanzado por todos el conjunto de sujetos analizados en cada tarea.
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A nivel de flexo-extension de hombro, tan sdlo se requiere un rango de 76.48° para realizar todas
las actividades planteadas. Si observamos el rango de abduccion de hombro necesario, nos
situamos en los 50,77°. A nivel de rotacién, se observa una clara predominancia de la rotacion
interna frente a la rotacion externa, con un rango necesario de 75.12° para la consecucion de
todas las tareas.

A nivel de codo, el rango necesario para la consecucion de las actividades planteadas en este
trabajo se sitla en 98.71° de flexo-extension y 86.64° de pronosupinacion, con mayor presencia
de movimientos pronadores que supinadores para todas las tareas.

A nivel de mufieca, se requiere un rango maximo de 54.75° para la consecucion de todas las
actividades con poca presencia de la extension de mufieca para la mayoria de ellas.

Dado que los valores angulares de una tarea varian en funcion del tiempo, la informacion numérica
aportada por las medidas resumen no es suficiente para tener una vision temporal del movimiento
de la extremidad superior. Por esto, los resultados de la banda de normalidad se mostraran de
forma grafica para aportar conocimiento sobre la variaciéon angular en funcion del tiempo para
los 6 grados de libertad.

Guia para la interpretacion grafica de las bandas de normalidad.

Para la representacion grafica de las bandas de normalidad se ha escogido un
formato standard que engloba todos los grados de libertad del mismo
movimiento. Para ello, se ha establecido la convencién de colocar los gréficos
de cada articulacion en una sola fila y los de cada plano de movimiento en
columnas.

El eje vertical, expresa los grados en que se encuentra la articulacion mientras
que el gje horizontal representa el tiempo. Para facilitar la comparacion entre
sujetos y entre tareas, el tiempo se muestra normalizado en forma de porcentaje
de ciclo. Cada grafico muestra en una linea negra el valor promedio obtenido y
en una franja azulada entre lineas punteadas los valores correspondientes a la
desviacion standard obtenida en cada punto.
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TAREA VASO

En esta tarea el componente de movimiento principal se situa en la flexo-extension de codo (ver
figura 39). Si observamos este movimiento, podemos detectar faciimente tres fases diferenciadas:
una primera fase de flexion al inicio del movimiento seguida de una fase de extension donde se
alcanza el vaso. Una segunda fase de flexion maxima coincide con la fase vaso-boca y vuelta a
la posicion inicial y una tercera fase de flexion ligera seguida de extension que coincide con la
fase de vuelta a posicion inicial tras dejar el vaso. Estas tres fases, pueden observarse también
en el resto de grados de libertad a menor escala.
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Figura 39. Banda normalidad tarea Vaso.
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TAREA JARRA

En esta tarea, no existe una predominancia clara de un grado de libertad (ver figura 40). Podemos
dividir el movimiento en tres patrones: a nivel flexion y abduccién de hombro se produce un
aumento continuado pero ligero a medida que avanza la tarea. A nivel flexo-extension de codo y
mufieca observamos un patréon de valle entre dos picos de flexion al inicio y final de la tarea, que
coinciden con los eventos de coger jarra 'y dejar jarra. Durante el traslado y vaciado, estos grados
de libertad tienen un comportamiento estabilizador y no se observan apenas cambios. Por Ultimo,
observamos un patrén invertido a nivel de rotaciones (hombro y codo), con un aumento
progresivo de la rotacion interna de hombro y pronacion que acaba con una vuelta a la posicion
neutra mas rapida y repentina.
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Figura 40. Banda normalidad tarea jarra.
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TAREA BOTELLA

En esta tarea, se observa una inversion clara del patron de flexo-extension de hombro y codo
durante toda la actividad que permite suavizar y repartir la carga entre ambas articulaciones (ver
figura 41). Ademas, se observa un patron simétrico a nivel de abduccion y rotacion de hombro
con una fase neutra inicial y un aumento de ambos movimientos a partir del 50% del ciclo. A
nivel de flexo-extension de mufieca, destaca la ausencia de un patrén de agarre claro inicial pese
a que si se detecta un patron de extension en el momento de dejar la botella.
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Figura 41. Banda normalidad tarea botella.
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TAREA LIBRO

En esta tarea se observa un patrén de agarre tipico a nivel de flexo-extension de hombro que
combina con una rotaciéon y pronosupinacion en la primera mitad del ciclo (ver figura 42).
Observamos una sinergia hacia la rotacion externa de hombro combinada con abduccion y
supinacion y un movimiento suave de transicion a adduccion y pronacion en la segunda mitad
del ciclo. EI movimiento de flexo-extension de mufieca acompana al de pronosupinacion durante
todo el movimiento para facilitar el posicionamiento distal y el agarre del objeto.
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Figura 42. Banda normalidad tarea libro.
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TAREA LLAVE

En esta tarea destaca el movimiento de pronosupinacion suave y rapido entre el 40 y el 90% del
ciclo (ver figura 43). En este mismo periodo se observa una adduccion y rotacion externa de
hombro y flexion de muieca para ayudar a realizar el movimiento de giro de la llave. Observamos
mecanismo de inicio y fin de movimiento de agarre a nivel de flexo-extension de codo y hombro
de forma muy marcada y significativa, con un patron estable en la fase central del movimiento.
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Figura 43. Banda normalidad tarea llave.
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TAREA PERCHA

En esta tarea, al igual que la tarea botella, observamos un patron invertido a nivel de flexo-
extension de hombro-codo, ademés, se observa una tendencia a la rotacion externa en la fase
de dejar percha que se produce tras una fase de rotacion interna sostenida durante el traslado
(ver figura 44). A nivel de abduccion, se observa suavidad en el movimiento durante la fase de
traslado y colgado y una vuelta a la posicion inicial mas rapida y repentina. A nivel de flexo-
extension de muneca se observa un patron estable durante todo el movimiento, con un aumento
de la flexion en la fase final.
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Figura 44. Banda normalidad tarea percha.
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4.1.2 ESTUDIO DE SIMETRIA
PARAMETROS TEMPORO-ESPACIALES

Los 40 sujetos sanos que participaron en el estudio realizaron la tarea vaso de forma bi-manual.
A continuacion se muestran los datos obtenidos tanto a nivel temporo-espacial (ver tabla 10)
como angular (ver tabla 11) de la fase de estudio cuantitativo.

_ Temporoespaciales Media DS Minimo Maximo

Longitud trazo (m) 1,12 0,14 0,90 1,45
Derecho Duracion (s) 5,21 1,37 2,77 9,064
Velocidad (m/s) 0,34 0,10 0,16 0,60
Longitud trazo (m) 1,13 0,16 0,86 1,563
Izquierdo Duracion (s) 5,13 1,18 2,59 8,78
Velocidad (m/s) 0,36 0,11 0,20 0,66

Tabla 10. Datos temporoespaciales simetria entre mano derecha e izquierda para la tarea vaso. Longitud expresada en metros
(m). Duracion expresada en segundos (s).

No se han observado cambios estadisticamente significativos en ningun parametro a nivel
temporo-espacial.

- Derecha Izquierda
m Media DS Minimo  Minimo  Media DS Minimo  Minimo
FEXH 4049 858 2143 5566 87,95 811 2144 5521
ABDH 1271 510 166 2523 1245 7,01 448 2898
ROTH 3660 923 57,72 19028 8388 732 5150  -16,01
FEXC 7407 1093 4633 10063 7390 1154 518 99,38
PS 2110 1296  -499 4351 1887 1888 87,02 52,95
FEXW 2510 859 10,70 5010 2036 1662  -6800 46,22

Tabla 11 Valores angulares promedio, desviacion standard, minimo y maximo para la extremidad superior derecha e izquierda.
Valores expresados en grados (°) para cada grado de libertad (DoF). FEXH = flexo-extensiéon hombro, ABDH = abduccién hom-
bro; ROTH = rotacion hombro; FEXC = flexo-extension codo; PS = prono-supinacion; FEXM = flexo-extension mufeca.

La mayor diferencia se observa en la flexion de mufeca, con una variacion de 4.93° en el valor
promedio entre ambas extremidades. Pese a esta diferencia, la elevada desviacion estandar
obtenida en este parametro debido a la variabilidad inter-sujeto hace que no se observen
diferencias significativas entre ambos lados (tabla 12).
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Pares Diferencia media (°) valor p

FEXH D-I media 2,54 ,005

FEXH D-I minimo 3,59 ,027
FEXH D-I maximo ,93 --
ABDH D-| media 26 =
ABDH D-I minimo 1,13 ==
ABDH D-l méaximo =28 =

ROTH D-I media -2,71 017
ROTH D-I minimo -1,1 -
ROTH D-l méximo -1,3 =
FEXC D-I media 16 -
FEXC D-I minimo -2,44 -
FEXC D-l méximo 1,41 -
PS D-I media 2,23 ==
PS D-l minimo 3,19 =
PS D-l méximo 22 =
FEXM D-| media 4,98 --
FEXM D-I minimo -5,63 =

FEXM D-l méximo 7,29 ,026

Tabla 12. Resultados comparacion estadistica parametros angulares tarea vaso entre ambas extremidades para cada grado de
libertad. Valores angulares expresados en grados (°). Valor p obtenido mediante prueba Wilcoxon Single Rang Test.
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En la figura 45 se muestran la morfologia de los datos obtenidos para la extremidad superior
derecha e izquierda.
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Figura 45. Representacion de los resultados obtenidos con la EESS Derecha y EESS Izquierda para la tarea vaso. En rojo, se
muestra la extremidad superior izquierda. En azul, la extremidad superior derecha. Datos promedio de 40 sujetos.

CORRELACION

Se observa una correlacion excelente en el patrén angular de ambas extremidades para las dos
tareas analizadas. Los resultados de las pruebas de correlacion se muestran en la tabla 13:

Pares Correlacion cruzada
FEXH D-I media 0,9925
ABDH D-I media 0,9685
ROTH D-I media 0,9387
FEXC D-l media 0,9964

PS D-l media 0,9701

Tabla 13. Correlacion derecha e izquierda tarea vaso para los parametros angulares. Cada fila representa un grado de libertad. El
valor de correlacion es el obtenido mediante test Pearson para cada par de variables (izquierda-derecha).
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4.2 TRABAJO 2:
COMPARACION CON MODELO STANDARD INTERNACIONAL ISB

4.2.1 ANALISIS OCLUSION MARCADORES

El andlisis de oclusion de marcadores realizado sobre 92 capturas muestra una mayor incidencia
en la pérdida de al menos 1 marcador en el modelo ISB (82.1%) frente al modelo propuesto en
esta tesis doctoral (65.2%). La tabla 14 muestra el desglose (en porcentaje) de marcadores
ocluidos durante las 95 capturas realizadas.

_ Modelo Tesis Modelo ISB

Cabeza 6,3% 52%
Hombro 4.2 % =
Brazo - 18.9 %
Codo 27.3 % 40 %
Mano 28 % 41.7 %
Esternon - 7.4 %
PROMEDIO 10.96% 18.86%

Tabla 14. Compativa pérdida de marcadores entre el modelo propuesto y el modelo standard ISB. Valores en porcentaje.

4.2.2 ANALISIS CORRELACION ENTRE MODELOS BIOMECANICOS

Se observa una validez excelente, con valores de correlacion cruzada entre el modelo ISB (gold-
standard) y el modelo desarrollado mayores a 0.86 para todos los grados de libertad y tareas
exploradas tal y como se observa en la tabla 15. La flexo-extension de hombro, abduccion de
hombro y flexo-extension de codo alcanzan valores de correlacion superiores a 0,97 indicando
una correlacion perfecta entre el modelo desarrollado en esta tesis y el modelo propuesto por
ISB.

_ Beber Vaso Botella Estante

FEXH 0,9981 0,9960
ADBH 0,9875 0,9775
ROTH 0,8672 0,9849
FEXC 0,9879 0,9745
PS 0,9455 0,9759
FEXM 0,91938 09172
PROMEDIO 0,9509 0,9710

Tabla 15. Resultados correlacion modelo ISB y modelo tesis para dos tareas. Los valores expresan el resultado del coeficiente
de correlacion obtenido mediante test Pearson para cada grado de libertad.
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En las figuras 46 y 47 se muestra la representacion grafica de los datos obtenidos en ambas
tareas. Tal y como se ha explicado anteriormente, ambas curvas siguen el mismo patrén aunque
se observan ligeros desfases a nivel de hombro y murieca estables a lo largo del tiempo.

Guia para interpretacion grafica

Ambos gréaficos muestran los resultados para cada grado de libertad. Cada articulacion se
ha situado en una fila mientras que las columnas representan planos de movimiento. El eje
vertical de cada grafico expresa grados. El eje horizontal expresa tiempo en centésimas de
segundo. En azul, se muestran los datos obtenidos mediante el modelo de esta tesis. En
negro, se muestran los datos obtenidos mediante el modelo standard ISB.
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Figura 46. Correlacion modelo ISB y modelo desarrollado en esta tesis para la tarea Beber Vaso.
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Figura 47. Correlacion modelos ISB modelo desarrollado en esta tesis para la tarea Botella Estante.
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4.3 TRABAJO 3:
APLICACION EN EL CAMPO DE LA NEUROREHABILITACION

4.3.1 CORRELACION PARAMETROS TEMPOROESPACIALES

El estudio de correlacion entre los parametros temporoespaciales y la puntuacion en la escala
Fugl Meyer muestra una relacion estadisticamente significativa entre la duracion de la tarea con
la extremidad superior afectada. Pese a no tener significancia estadistica, se observan
correlaciones de buenas a excelentes con los parametros de longitud de trazo y velocidad de la
extremidad afectada. Los parametros referentes a la extremidad sana no poseen relacion con la
puntuacion de la escala.

La tabla 16 muestra los valores del coeficiente de correlacion (r) entre la escala Fugl Meyer y cada
uno de los parametros temporoespaciales asi como el indicador de significacion estadistica (p)
para cada una de las correlaciones.

Duracion Duracion Long Trazo Long Trazo Velocidad Velocidad

afecta no-afecta afecta no-afecta afecta no-afecta
Fugl r 0,750 0,302 0,775 0,085 0,786 0,171
Meyer [0} 0,032* 0,466 0,071 0,842 0,064 0,686

Tabla 16. Correlacion parametros temporo-espaciales. *indica estadisticamente significativo.

4.3.2 CORRELACION PARAMETROS ANGULARES

Guia interpretacion gréafica.

Los graficos de esta seccion se presentan en conjuntos de 8 graficos en una
sola figura. Cada uno de los gréaficos que conforman la figura representa la
variacion angular (eje vertical) respecto al porcentaje de ciclo (eje horizontal) de
un paciente. Los datos del paciente se representan mediante la linea roja. La
franja azulada representa los valores de la banda de normalidad a modo de
referencia.
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FLEXO-EXTENSION DE HOMBRO
Se observan anomalias en el patréon de flexo-extension de hombro bilateral, que varia entre
pacientes (ver figura 48).
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Figura 48. Comparacién sano-patolégico flexo-extensién hombro.
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El paciente 01 muestra un patron conservado dentro de la normalidad en la Extremidad Superior
Derecha mientras que la extremidad superior izquierda presenta un déficit de flexion en la fase
de agarre, con un pico marcado durante el momento de vaso-boca y una flexion elevada durante
toda la fase de retorno. Los valores de correlacion con la curva sana muestran esta diferencia
entre ambas extremidades (ver tabla 17).

El paciente 02 muestra un patron levemente alterado en ambas extremidades, que presentan
correlaciones casi simétricas (ver tabla 17). En la extremidad derecha se observa un retraso en
los picos de flexion, con déficit de flexion de hombro en el momento de vaso a boca. En la
extremidad izquierda se observa una conservacion del patrén de movimiento, con tres picos
definidos aunque muestra anomalias en la fase de acercamiento y alejamiento del objeto.

Cinco de los 8 pacientes presentan un patron en “single bump” o pico Unico, con pérdida de la
capacidad de adaptacion bilateral durante las fases de transicion con y sin objeto. Presentan
diferencias sutiles entre ellos, en especial el paciente 06 que muestra un déficit de flexion
importante durante las fases de agarre y vuelta a posicion inicial bilateral o el paciente 08 que
presenta un déficit de flexion marcado durante la fase de agarre y acercamiento del vaso con un
retraso del momento vaso-boca.

La tabla 17 muestra los valores del coeficiente de correlacion (r) entre los datos de cada uno de
los pacientes y el promedio de la banda de normalidad para la extremidad superior derecha (fila
1) e izquierda (fila 2).

_ o1 02 03 04 05 06 07 08

Derecho 0,9531 0,7227 0,7243 0,711 0,7795 0,5067 0,6238 0,5969
Izquierdo 0,3273 0,7290 0,6884 0,6092 0,6846 0,3001 0,5676 0,2850

Tabla 17. Correlaciones sanos-patolégico Flexo-Extensién Hombro para la extremidad superior derecha e izquierda.

ABDUCCION-ADDUCCION HOMBRO

A nivel Abduccion-Adduccion hombro se observan, en general, alteraciones mas severas del
patrén de movimiento que las observadas a nivel de flexo-extension, en especial en la extremidad
afectada (ver figura 49).
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Figura 49 Comparacion sano-patolégico abduccion hombro

un nuevo si de valoracién cinematico Ursula Costa Boned

do del pi de ilitacion del ictus




une Resultados

El paciente 01 muestra un aumento leve pero sostenido de la abduccion en ambas extremidades,
en especial, de la extremidad superior derecha con un retraso en el pico de abduccion en la
extremidad izquierda.

El paciente 02 muestra un aumento de la abduccion inicial derecha, con un retraso ligero en el
punto maximo de abduccién. En la extremidad izquierda, encontramos un retraso del punto
maximo de abduccion, con déficit de adaptacion durante la fase de agarre y de soltar el objeto.
Los pacientes 03 y 04 presentan un patrén cercano a la normalidad en la extremidad derecha,
con un leve retraso en la fase de soltar el objeto. En la extremidad izquierda presenta una
alteracion severa del patron, con incapacidad para adaptar la abduccion en ninguna de las fases
del movimiento.

El paciente 05 presenta una conservacion del patron béasico en la extremidad derecha, con
dificultades para el ajuste que provocan pérdida de la suavidad del movimiento y aumentos de
los picos de abduccién en la fase de agarre, vaso-boca y dejar el vaso. Presenta un patron
conservado con una leve disminucion sostenida en la extremidad izquierda.

El paciente 06 presenta una inversion del patron abductor durante la tarea, con tendencia a la
adduccion desde el agarre hasta la vuelta a la posicion inicial en la extremidad derecha. Ademas
presenta incapacidad de adaptar el patron de abduccion en la extremidad izquierda, con un pico
elevado de abduccion en la fase de vaso-boca, que realiza con retraso.

El paciente 07 presenta una disminucion de la abduccion bilateral, con conservacion del patron
basico en la extremidad derecha y pérdida de la adaptacion en el momento de dejar el objeto y
volver a la posicién de reposo.

El paciente 08 presenta un patrén conservado en la extremidad derecha, con cambios mas
abruptos de lo habitual pero que no limitan el movimiento. En la extremidad izquierda, presenta
un aumento de la abduccién durante la fase de acercamiento y agarre, con incapacidad para
adaptarse durante la fase de vaso-boca y tendencia a la adduccién en el momento de dejar el
objeto.

Los valores de las correlaciones (r) entre los datos obtenidos de cada paciente y el promedio de
la banda de normalidad muestran estos cambios (tabla 18).

_ o1 02 03 04 05 06 07 08

Derecho 06547 05478 0,7730 03810 04242 00740 05822  0,4500
Izquierdo 00645 02100 0,1200 04578  0,7812  0,0971 0,5157  0,2457

Tabla 18 Correlaciones sanos-patolégicos Abduccion-Adduccion Hombro
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ROTACION HOMBRO
A nivel de rotacion de hombro se observa, de forma generalizada, una inversion del patron de
forma bilateral (ver figura 50).
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Figura 50. Comparacion sano-patolégico rotacion hombro.
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A excepcion de los pacientes 01, 02 y 06, se observa un pico de rotacion externa inicial con una
estabilizacion entorno a los 30° de rotacion interna durante la fase de alcance, agarre, vaso boca
y soltar objeto (posicion fisioldgica de rotacion). Se observa una leve rotacion externa en la fase
de retorno a la posicion de inicio.

El paciente 01 presenta un patrén peculiar en ambas extremidades. La extremidad superior
derecha muestra un pico de rotacion interna que alcanza los 60° durante el momento de soltar
el objeto. La extremidad superior izquierda, por el contrario, presenta un pico de rotaciéon externa
durante el contacto vaso-boca.

El paciente 02 presenta un patrén conservado, con una magnificacion de la rotacion externa
inicial que no compromete el movimiento de la extremidad derecha. La extremidad superior
izquierda, presenta una tendencia a la rotacion interna en la posicion de reposo que se contraresta
con una rotacion externa marcada durante el momento vaso-boca.

Por Ultimo, el paciente 06 muestra una patron similar a sus companeros en la extremidad derecha
pero presenta una interrupcion brusca del movimiento que se prolonga mientras sostiene el objeto
en la mano. Se observa una pérdida de la continuidad, con saltos bruscos que van de la rotacion
interna a la externa, probablemente, en un intento de mantener la estabilidad.

Los valores de las correlaciones (r) entre el promedio de la banda de normalidad y cada uno de
los pacientes se pueden observar en la tabla 19.

_ o1 02 03 04 05 06 07 08

Derecho 0,6249 04320  0,3922 0,1631 0,56150  0,1781 0,1781 0,2437
Izquierdo 0,1882  0,0047 003849 039183 0,914  0,1430  0,1430  0,0335

Tabla 19. Correlaciones sanos-patolégicos Rotacion Hombro.

FLEXO-EXTENSION CODO

A nivel de flexo-extension de codo se puede observar, de forma general una conservacion del
patron de la extremidad sana y una tendencia al déficit de extension en la extremidad afectada,
con algunas peculiaridades como se observa en la figura 51.
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Figura 51. Comparacion sano-patoldgico flexo-extension codo
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La extremidad superior izquierda muestra alteraciones significativas en 5 de los 8 pacientes
estudiados.

El paciente 01 muestra un retraso importante del pico de flexion, con dificultad en el inicio de
flexion y pérdida de la suavidad del movimiento durante la extension.

El paciente 02 muestra un retraso del pico de flexion, con inadaptacion durante la fase de agarre
y dificultad para el retorno a la extension durante el momento de soltar el objeto.

El paciente 03 presenta un patrén conservado con retraso en el pico de flexion y un incremento
brusco durante el inicio del movimiento.

Los pacientes 06 y 08 presentan dificultades severas para conseguir la extension de codo,
manteniendo una flexién entorno a los 90° durante todo el movimiento.

Los valores de las correlaciones (r) entre cada paciente y la banda de normalidad pueden
observarse en la tabla 20.

_ o1 02 03 04 05 06 07 08

Derecho 0,7898  0,6368 0,9082 0,74583 08577 00,8342 0,7482 0,7289
Izquierdo 0,0009  0,5191 06439 09006 08974  0,0983 08666  0,3189

Tabla 20. Correlaciones sanos-patolégicos Flexo-Extensiéon Codo.
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PRONOSUPINACION
Se observa una alteracion severa de la pronosupinacion bilateral en todos los pacientes
estudiados (ver figura 52).
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Figura 52. Comparacion sano-patolégico prono-supinacion.
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El paciente 01 muestra patrones muy diferenciados con ambas extremidades. En la extremidad
superior derecha se observa una excesiva supinacion durante la fase de acercamiento y agarre
que obliga a compensar bruscamente para volver a posicion neutra en el momento de vaso-
boca. Retorna a una posicion de supinacion excesiva durante el traslado del objeto con una clara
tendencia a la pronacion en el momento de vuelta a la posicion de reposo. En la extremidad
superior izquierda se observa una limitacion muy importante del rango de movimiento, que
mantiene estable y cercano a la posicion neutra durante todo el movimiento.

El paciente 02 presenta un patron de movimiento conservado en la extremidad superior derecha,
€on una pronacion excesiva durante la fase de acercamiento y agarre que compensa en el resto
de fases. En la extremidad superior izquierda se observa una supinacion excesiva durante todo
el recorrido, con un retraso en el pico de pronacion durante la fase vaso-boca.

El paciente 03 muestra un patron conservado en la extremidad superior derecha, con leves
alteraciones en la fase de acercamiento al objeto y vuelta a la posicion incial. La extremidad
superior izquierda muestra limitaciones importantes, con un exceso de pronacion en la posicion
de inicio e inadaptacion al movimiento manteniendo la posicion neutra de pronosupinacion
durante todo el movimiento.

El paciente 04 muestra una inversion clara del patrén en la extremidad supeiror izquierda, con
supinacion en la fase central del movimiento mientras que presenta un patréon poco adaptado,
en pronacion constante en la extremidad superior derecha.

El paciente 05 muestra una clara alteracion en la extremidad superior derecha con inversion y
pérdida de la suavidad del movimiento durante todo el ciclo. La extremidad izquierda presenta
un patrén poco adaptativo, con pronacion excesiva y constante durante todo el movimiento.

Los pacientes 06, 07 y 08 comparten una excesiva pronacion en la extremidad superior derecha
durante todo el ciclo aunque se observa una mejor adaptacion al patrén en el paciente 08 que
en el resto. En lo que se refiere a la extremidad izquierda, el paciente 06 presenta un patrén
invertido, inadaptado, con pérdida de la suavidad del movimiento durante todo el ciclo. El paciente
07 presenta un aumento de la pronacion en las fases iniciales, con estabilizacion en pronacion
durante el agarre y la fase de vaso-boca con buena adaptacion en el retorno del objeto y vuelta
a la posicion inicial. El paciente 08 presenta una pérdida de la suavidad del movimiento, con
inversion en la fase vaso-boca vy la fase de acercamiento.

Los valores de las correlaciones entre el promedio de la banda de normalidad y los resultados
de cada paciente pueden observarse en la tabla 21.
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_ 01 02 03 04 05 06 07 08
Derecho 0,3371 02355 0,7606 02640 0,2640 04118 05747  0,8046
Izquierdo 0,2006 00516  0,2540 0,0498 0,0498 00509 0,3349 0,4779

FLEXO-EXTENSION MUNECA

Tabla 21. Correlaciones sanos-patolégicos Pronosupinacion.

A nivel de flexo-extension de mufieca se observa un fendmeno curioso. A nivel visual, se observan

mejores resultado en la extremidad afectada que en la extremidad sana en todos los pacientes.

Esto es debido a las diferencias en la desviacion estandar de la banda de normalidad que son

mucho menores en la extremidad derecha que en la izquierda. Debido a la elevada desviacion

standard que encontramos en sujetos sanos en la extremidad izquierda, la mayoria de pacientes

realizan el movimiento dentro de la zona reconocida como normal (ver figura 53) pero al estudiar

la morfologia de su patron de movimiento se observan alteraciones severas en todos los

pacientes (ver tabla 22).

El estudio en detalle los resultados encontramos anomalias severas en ambas extremidades en

todos los pacientes, con tendencia a la flexion en la extremidad afectada y a la extension con

pérdida de suavidad en la extremidad sana.
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Figura 53. Comparacién sano-patolégico flexo-extension muieca.
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Los valores de las correlaciones muestran la diferencia respecto al patron de movimiento entre
los datos obtenidos de cada paciente y el promedio de la banda de normalidad (tabla 22).

_ o1 02 03 04 05 06 07 08

Derecho 0,4032  0,1019  0,6457 04033 02114 03110  0,3374 0,7361
Izquierdo 0,009  0,2868 03420 0,2506  0,0336  0,0187 06896  0,4139

Tabla 22. Correlaciones sanos-patolégicos Flexo-Extension Muneca.

4.3.3 CORRELACION DE iNDICES DE DISFUNCION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
CON LA ESCALA FUGL MEYER

La correlacion de los tres indices de disfuncion propuestos con la puntuacion de la escala Fugl
Meyer muestra correlaciones excelentes con la extremidad superior afectada.

La tabla 23 muestra los valores de cada uno de los indices de disfuncion. Cada indice representa
la suma del valor absoluto de la correlacion de cada grado de libertad entre los datos obtenidos
en sujetos sanos y los datos del paciente. Para los indices sano y afectado, un valor de 0 indica
que no hay ninguna correlacion entre los datos del paciente y los obtenidos en personas sanas.
Un valor de 6 indica correlacion perfecta. Para el indice global, el valor maximo alcanza los 12

puntos.

_ o1 02 03 04 05 06 07 08
1D sano 3,76 267 4,20 2,66 2,69 2,31 2,94 3,56
ID afectado 0,88 1,80 2,08 2,65 3,18 0,70 3,00 1,77
1D global 4,64 4,47 6,28 5,32 5,88 3,02 5,9 5,33

Tabla 23. Valores del indice de disfuncién de la extermidad superior.

El indice de disfuncion de la extremidad afectada muestra una correlacion de 0,916 puntos con
la escala de Fugl Meyer y una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001).

El indice de disfuncion de la extremidad sana no presenta diferencias significativas (p=0,505) y
muestra una correlacion de 0,278 puntos. Este hecho se explica por la incapacidad de la escala
Fugl Meyer de detectar anomalias en la extremidad sana que si se han observado mediante el
analisis biomecanico.

El indice de disfuncion total consigue mostrar una correlacion excelente y significativa (r=0,898,
p=0,002).
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5 DISCUSION

En este apartado procederemos a la discusion de cada uno de los tres trabajos presentados en
el marco de esta tesis doctoral. Ademas, se ha incluido un apartado con las publicaciones
derivadas de esta tesis y las lineas de trabajo futuras que se abren tras este trabajo.
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5.1 TRABAJO 1: OBTENCION DE DATOS BIOMECANICOS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR DURANTE ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA EN
PERSONAS SANAS

El estudio del movimiento en personas sanas permite obtener el conocimiento necesario para la
interpretacion de los resultados obtenidos en el futuro con pacientes.

Los datos mostrados en nuestro trabajo permiten disponer de valores de referencia para la
comparacion de datos temporo-espaciales y angulares en 6 actividades estandarizadas de la
vida diaria.

A nivel tempro-espacial, se observa que la mayoria de los sujetos (IC 95%) realizan las tareas
con un margen de variacion de la longitud de trazo de unos diez centimetros aunque hay
desviaciones importantes en este parametro segun los datos observados. No podemos comparar
los datos crudos con los presentados por otros estudios por diferencias en el escenario, pero
los valores de variabilidad en sujetos sanos obtenidos son similares a los presentados por Cirstea
et al (2).

De notable interés son los datos obtenidos para las tareas botella y libro, donde se solicita al
sujeto que realice una trayectoria invertida. Se observa una diferencia notable en la trayectoria
realizada, que es 37cm mayor en la tarea libro de promedio. Esta diferencia puede explicarse
por el componente de rotacion requerido en la tarea libro ya que obliga a la extremidad superior
a trabajar con un patrén mas complejo perdiendo eficiencia en el movimiento.

A nivel de duracién de la tarea, observamos que los datos obtenidos doblan los resultados
mostrados por otros estudios (2)(99). Esta diferencia en el tiempo de ejecucion puede deberse a
la complejidad de las tareas presentadas en este trabajo frente a movimientos simples de alcance
y garra que han sido estudiados en otros trabajos.

A nivel angular, los datos obtenidos a nivel de hombro muestran un uso moderado de la
articulacion, lejos de los parametros fisiolégicos en los tres grados de libertad. Existe un
predominio de la flexion, la rotacion interna y la abduccion para todas las tareas analizadas en
este trabajo. Los resultados obtenidos son similares a los presentados por Alt Murphy vy
colaboradores en la tarea vaso (6). No existen datos publicados del resto de tareas lo que dificulta
su comparacion.

En este trabajo, la flexion maxima de codo requerida para la realizacion de las actividades es de
101.78°. Este dato es similar a los obtenidos por Federolf y colaboradores (144) que fijaban el
rango funcional de codo en 100° de flexion.
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A nivel de pronosupinacion, algunos trabajos han determinado que se requiere un rango de
movimiento de 100° repartido de forma simétrica entre supinacion y pronacion (144). En nuestro
caso, tan solo la tarea llave requiere un rango de pronosupinacion mayor de 50°. Para la mayoria
de actividades de vida diaria analizadas, tan solo se requiere un rango de 40-50°. No puede
comparase el comportamiento de la rotacion de hombro ya que no se proporciona en los trabajos
publicados.

Para completar el analisis cinematico de la extremidad superior en sujetos sanos, se realizé un
estudio de simetria en personas diestras para la tarea vaso. Los resultados obtenidos, con
correlaciones superiores al 93% entre ambas extremidades, confirman la hipotesis de que la
realizacion de una sola banda de normalidad puede extrapolarse para su uso con ambas
extremidades, evitando duplicidades del trabajo.

Los resultados del estudio de simetria permiten optimizar el proceso de creacion de bandas de
normalidad, reduciendo a la mitad el esfuerzo en la captura y reconstruccion ya que se ha
demostrado que pueden usarse datos de la extremidad dominante como referencia para ambas
extremidades.
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5.2 TRABAJO 2:
COMPARACION CON MODELO STANDARD INTERNACIONAL ISB

La oclusion de marcadores es un problema severo del analisis biomecanico mediante sistemas
opticos (145). Estas pérdidas son provocadas por caidas, oclusion por otras partes del cuerpo
u objetos.

Se han establecido diferentes estrategias para compensar de forma matematica la pérdida de
datos de un marcador durante un periodo de tiempo con errores por debajo de los 5mm (146).
Pese a lo prometedor de los resultados publicados, este tipo de enfoque para la interpolacion
de marcadores ocluidos, tiene, por el momento, poca acogida en el ambito clinico. Por ello, es
importante el uso de modelos adapatados a los sistemas de captura disponibles y a las
limitaciones funcionales de las personas que se pretende evaluar.

Se han realizado hasta el momento importantes esfuerzos por mejorar los sets de marcadores
de la extremidad inferior con el fin de optimizar el proceso de captura y tracking de la informacion
(147)(148)(149) pero no se han encontrado publicaciones de mejora de modelos en la extremidad
superior.

El modelo ISB presenta tasas de oclusion un 52,74% superiores al modelo presentado en este
trabajo en sujetos sanos.

La observacion de los resultados nos revela que la correlacion entre ambos modelos es excelente,
demostrando una buena validez del modelo desarrollado y permite la comparacion de patrones
con ambos modelos.

Los resultados a nivel de codo y abduccion de hombro confirman el éxito del trabajo desarrollado
propuesto, con diferencias inferiores a 5° tanto a nivel de flexo-extension como a nivel de
pronosupinacion entre ambos modelos.

A nivel de hombro, observamos mayores divergencias, producidas tanto por la colocacion de
marcadores como por el método de calculo. El modelo ISB indica como punto 0 de cada grado
de libertad del hombro, la direccion del eje de coordenadas en ese momento. Por el contrario, el
modelo desarrollado en esta tesis, lo hace siguiendo los parametros fisioldgicos de la extremidad
superior tal y como se utilizan en el entorno clinico. Esta peculiaridad ya ha sido puesta de
manifiesto por otros autores en el ano 2013 dado que limita la interpretacion clinica de los datos
(150). Las diferencias, pese a de gran magnitud (alcanzan los 25° a nivel de flexo-extension y
rotacion de hombro) son estables en el tiempo y entre tareas, y actlan como un desfase continuo
que no altera la interpretacion de los datos.

del pi de ilitacion del ictus i un nuevo si de valoracion cinematico Ursula Costa Boned



une Discusion

5.3 TRABAJO 3:
APLICACION EN EL CAMPO DE LA NEUROREHABILITACION

El tiempo, distancia y coordinacion inter-articular en movimientos de agarre se utilizan en entornos
de investigacion para discriminar cambios en la trayectoria de la mano en pacientes con DCA
(96). En todos los estudios realizados hasta el momento, se utiliza la comparacion entre la
extremidad afectada y la menos afectada para observar estos cambios. Debido a la presencia
de cambios motores ipsi-lesionales, es necesario disponer de datos de normalidad para comparar
el grado de afectacién tras un dafo cerebral.

Hasta la fecha, se han realizado numerosos estudios para evaluar el movimeinto y la recuperacion
de pacientes con ictus pero no hay un consenso metodolégico que permita comparar los
resultados entre ellos.

En este trabajo se han realizado dos hallazgos que permiten abrir nuevas vias de estudio en el
campo del andlisis del movimiento en pacientes neuroldgicos:

Por una parte se ha observado una importante alteracion a nivel de parametros angulares en la
extremidad sana (ipsilateral a la lesion). Estas alteraciones ya se habian observado en trabajos
anteriores (151) (152) sin haber podido establecer una causa clara en ninguno de los trabajos.
Pese a presentar alteraciones importantes a nivel angular, en la extremidad ipsilateral no se han
observado alteraciones en los parametros temporo-espaciales. Este hallazgo no habia sido
publicado por ninguin estudio con anterioridad y abre la puerta a la mejora del conocimiento sobre
este trastorno. Ademas, puede explicar la incapacidad de la mayoria de escalas actuales para
determinar cambios en la extremidad sana, ya que se basan en la consecucion del movimiento
0 en el tiempo empleado para ello.

Por otra parte, se ha observado una correlacion excelente entre los parametros de la extremidad
superior afectada y la puntuacion en la escala Fugl Meyer. A nivel temporo-espacial, nuestros
hallazgos indican una correlacion buena entre la duracion y la puntuacion de la escala (r= 0,750),
similar a la reportada por Bujanda y colaboradores a nivel de marcha (153). A nivel angular, se
observan valores de correlacion excelentes entre el indice de correlacion de la extremidad
afectada y la puntuacion con la escala Fugl Meyer (r=0.916). La correlacion hallada practicamente
dobla los valores reportados por Subramanian (r= 0,509) (123) y por Wu y colaboradores (154)
con un valor de 0,493 indicando una mayor validez de constructo de nuestro modelo frente a
sus antecesores.
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5.4 PUBLICACIONES DERIVADAS DE ESTA TESIS

Estos tres trabajos han conducido a la publicacion de 3 articulos en revistas cientificas y 8
presentaciones en conferencias tanto a nivel nacional como internacional cuyas referencias se
muestran a continuacion:

5.4.1 ARTICULOS REVISTAS

1) Inverse kinematics of a 6DoF human upper limb using ANFIS and ANN for anticipatory actuation
in ADL-based physical neurorehabilitation (155).

Rodrigo Pérez, Ursula Costa, Alexis Marcano-Cedefo, Javier Solana, César Caceres, Eloy
Opisso, Josep M Tormos, Josep Medina, Enrique Goémez.

Expert Systems with Applications 2012; 39: 9612-9622

2) Upper limb portable motion analysis system based on inertial technology for neurorehabilitation
purposes (156).

Rodrigo Perez, Ursula Costa, Marc Torrent, Javier Solana, Eloy Opisso, César Caceres, Josep M
Tormos, Josep Medina, Enrique Goémez.

Sensors 2010;10:10733-10751

3) Anticipatory assistance as-needed control algorithm for a multijoint upper limb robotic orthosis
in physical neurehabilitation (157).

Rodrigo Perez, Ursula Costa, Carlos Rodriguez, César Caceres, Josep M Tormos, Josep Medina,
Enrique Gémez.

Expert Systems with Applications 2014; 41(8): 3922-2934

5.4.2 PUBLICACIONES CONFERENCIAS

Assistance-as-needed robotic control algorithm for physical neurorehabilitation (158). Presentado
en ICRAN 2013.

Sistema de captura del movimiento de la extremidad superior para rehabilitacion funcional (159).
Presentado en CASEIB 2012.

Clasificacion de sujetos segun el control motor de la Extremidad Superior en Neurorehabilitacion
funcional (160). Presentado en CASEIB 2012.
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Algoritmo de control anticipatorio assisted-as-needed para neurorehabilitacion funcional de la
extremidad superior (161). Presentado en CASEIB 2012.

Comparacion del movimiento de alcance entre sujetos sanos y patoldgicos en neurorehabilitacion
funcional de la extremidad superior (162). Presentado en CASEIB 2011.

Solucién al problema cinematico inverso mediante redes neuronales artificiales para
neurorehabilitacion funcional de la extremidad superior (163). Presentado en CASEIB 2010.

3D motion analysis of daily living, implications for neurorehabilitation (143). Presentado en GCMAS
2010. Abstract publicado en Gait&Posture 2010. Special issue.

Sistema de adquisiciéon de movimiento de bajo coste basado en vision estereoscopica para
neurorehabilitacion funcional (164). Presentado en CASEIB 2010.
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5.5 TRABAJOS FUTUROS

El trabajo realizado en el marco de esta tesis tiene diferentes aplicaciones en el campo de la
neurorehabilitacion. A continuacion destacaremos 5 lineas de trabajo que surgen a partir de los
datos obtenidos en este trabajo.

5.5.1 MEJORA DEL MODELO BIOMECANICO ACTUAL

El modelo presentado en esta tesis presenta una tasa de oclusién de marcadores baja y permite
la captura de 6 grados de libertad de la extremidad superior. En linea con trabajos actuales de
otros investigadores, se deberia aumentar el numero de grados de libertad disponibles,
incluyendo datos del movimiento de la escapula y dedos de la mano para conseguir una
valoracion integral de la extremidad superior.

Ademas, deberia aumentarse el nimero de actividades standard de vida diaria analizadas para
aumentar las opciones disponibles para el terapeuta y englobar el maximo nimero de patrones
posible.

5.5.2 MEJORA DEL CONOCIMIENTO DE LAS TECNICAS DE
NEUROREHABILITACION ACTUALES

Una de las limitaciones actuales en la prescripcion de un programa de fisioterapia es la falta de
conocimiento sobre la eficacia de las diferentes técnicas disponibles. Los estudios realizados
hasta el momento no muestran la superioridad de ninguna de las técnicas estudiadas.

La obtencién de datos biomecanicos de pacientes con dafio cerebral antes y después del
proceso rehabilitador permitira obtener valores objetivos de su evolucion ante una terapia
determinada, y por lo tanto, estudiar los efectos de dicha terapia sobre cada paciente.

Esta linea de trabajo se esta llevando a cabo en el Institut Guttmann, por profesionales del equipo
de Rehabilitacion Funcional, en un estudio para evaluar los efectos del entrenamiento robdtico
de la extremidad superior en pacientes con dafio cerebral adquirido.

5.5.3 INDIVIDUALIZACION DE TERAPIAS BASADA EN INDICADORES
BIOMECANICOS DE RESPUESTA CLINICA

El gran volumen de datos sobre el patron de movimiento que ofrece el andlisis biomecanico de
la extremidad superior nos permite realizar analisis a gran escala de indicadores de respuesta
clinica. De esta manera, mediante técnicas de inteligencia artificial, podemos parametrizar qué
parametros de la valoracion biomecanica inicial de un paciente determina su respuesta ante
diferentes tipos de terapia y ofrecerle un plan personalizado, basado en la evidencia de casos
anteriores
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5.5.4 DESARROLLO DE NUEVOS SENSORES

Una de las principales limitaciones del andlisis biomecanico actual es la necesidad de sistemas
de captura complejos, que requieren un entorno controlado y de alto coste. Una linea prioritaria
para la introduccion de este tipo de valoracion en la practica asistencial es la creacion de sensores
de bajo coste y facil implementacion que permitan realizar pruebas biomecanicas durante el
propio proceso rehabilitador, de forma ecoldgica.

LLos datos obtenidos a partir de sujetos sanos y la creacion de un modelo biomecanico con buena
validez permite crear nuevos sistemas de calculo a partir de sensores ya existentes para facilitar
la captura de movimiento.

En esta linea, se ha iniciado un trabajo con la Universidad Politécnica de Madrid y diferentes
centros tecnoldgicos y empresas para conseguir una prenda textil sensorizada que recoja datos
de la extremidad superior durante el proceso de rehabilitacion y los compare con los patrones
obtenidos en esta tesis para su interpretacion. Los primeros resultados han sido publicados en
la revista Sensors (156).

5.5.5 DESARROLLO DE NUEVOS SISTEMAS ROBOTICOS DE REHABILITACION

Los sistemas robdticos actuales permiten la rehabilitacion de la extremidad superior mediante
movimientos analiticos y con rutinas pre-configuradas por el terapeuta. La obtenciéon de datos
biomecanicos de actividades de vida diaria permite aumentar el abanico de actividades que
pueden realizar los sistemas roboéticos, adaptandolos a tareas funcionales que faciliten el
aprendizaje por repeticion.

Ademas, se esta trabajando junto con la Universidad Politécnica de Madrid y empresas del sector
tecnoldgico en el desarrollo de algoritmos predictivos que permitan adaptar el grado de asistencia
de los sistemas robdticos en tiempo real, siguiendo el concepto “assisted-as-needed” tal y como
lo harfa un fisioterapeuta experto.

Los datos preliminares de esta linea de trabajo se han publicado en la revista Expert Systems
Applications (155)(158).
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6 CONCLUSIONES

Segun nuestros resultados, la comparacion de datos biomecanicos de la extremidad superior
entre pacientes con dano cerebral adquirido y personas sanas permite obtener un valor objetivo
de disfuncion de las extremidades superiores.

Procedemos a numerar las conclusiones especificas obtenidas de este trabajo:

1) El modelo biomecéanico de extremidades superiores desarrollado muestra un indice de
correlacion superior a 0,95 puntos con el modelo biomecanico standard (ISB).

2) El modelo presentado presenta una tasa de oclusion de marcadores un 52,74% inferior
que el modelo standard ISB.

3) Las personas sanas presentan indices de simetria de valores biomecanicos mayores al
90% entre la extremidad superior dominante y la no-dominante.

4) El modelo biomecanico de extremidades superiores desarrollado es valido para la medida
de la funcion de la extremidad superior en pacientes con daho cerebral adquirido, con un
indice de correlacion con la escala Fugl Meyer mayor a 0,91 puntos.

5) El modelo biomecanico desarrollado permite observar cambios angulares a nivel ipsilateral,
no detectables mediante las escalas clinicas actuales.
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‘ ‘ Now this is not the end. It is not even the beginning of the end.
But it is, perhaps, the end of the beginning. Winston Churchill
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