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RESUMEN: La terapia neuromotriz es uno de los tratamientos de eleccién para modular la espasticidad posterior a un ataque
cerebro vascular (ACV). Sin embargo, sus beneficios se ven limitados en algunos sujetos, por lo que asociar esta texrspiadréan ot
traer mayores beneficios. Una opcidn terapéutica, es la corriente de Hufschmidt, que se basa en la estimulacion etéctiéchajami
frecuencia para provocar una contraccién muscular. El objetivo de este estudio fue determinar los efectos de la eleatrotensggalar
asociada a terapia neuromotriz versus terapia neuromotriz, sobre la masa muscular, funcionalidad y espasticidad del eriembro sup
(MS) parético posterior a un ACV. Es un estudio experimental prospectivo, compuesto por 2 grupos: terapia neuromoti& vs. terap
neuromotriz asociada a electroterapia (CON vs ENM, respectivamente de n=5 cada uno). Al inicio y final, se realizé uaa dealuaci
grosor muscular (ecografica), prueba de fuerza (dinamoémetro) y funcionalidad (Action Research Arm Test). Se evallo espasticidad
(Escala Tardieu), durante los dias de intervencion. El ACV isquémico cronico fue el mas prevalente entre los grupos. Ge observé
aumento en el grosor del musculo biceps braquial parético de@%8%a 3.0 0.62 cm en el grupo CON y de 320.89 a 3.4& 0.83
cm en el grupo ENS (efecto tiempo p <0,§%;0,386), sin diferencias entre los grupos. En relacion a las variables fuerza y espasticidad
de musculos flexores y extensores del MS parético; y masa magra de cuerpo completo y por segmentos corporales, no se observaron
diferencias significativas entre los grupos y tampoco cambios posteriores a la intervencion (p >0,05). En ambos grupdsuse obser
aumento en el grosor del musculo biceps braquial del lado parético posterior a la intervencion. No se observaron djfefieatiesssi
entre grupos en fuerza, espasticidad, masa magra de cuerpo completo y por segmentos corporales.

PALABRAS CLAVE: Electroterapia; Masa muscular; Recuperacion motora; Espasticidad; Ataque cerebro vascular;
Miembro superior.

INTRODUCCION

Del total de personas que sufren un Ataque Cerelxmicos como resultado de la pérdida de balance entre las
Vascular (ACV), alrededor del 80 % experimenta deterioiafluencias excitatorias e inhibitorias supraespinales,
sensitivo-motor (Sommerfeldt al., 2004). EI mayor especialmente el tracto reticuloespinal dorsalefLal,
determinante de este deterioro es “la espasticidad&{Hu2015) y un anormal procesamiento intraespinal del reflejo
al., 2015), signo clinico positivo del dafio de motoneurorte estiramiento como resultado de los cambios en las
superior definido como un desorden motor caracterizagoopiedades intrinsecas de la motoneurona espinal (Young
por el incremento de velocidad dependiente de los reflejesal, 1994). Su prevalencia se estima en un rango de 4 a
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43 %, con una incidencia de discapacidad del 2 % al 13PACIENTES Y METODO
(Urban et al, 2010). Si bien, la espasticidad puede
contribuir de manera positiva y negativa al cuadro clinic®jsefio. Estudio piloto, experimental prospectivo, simple
la gran interrogante es determinar si afecta la ejecucidiego, compuesto por 2 grupos: el grupo control, expuesto a
del movimiento voluntario y las actividades de la vidéerapia neuromotriz (CON, n=5) vs. grupo experimental
diaria. Dado lo anterior, es fundamental identificar suexpuesto a electroterapia neuromuscular a través de la corriente
implicancias en el proceso rehabilitador (Picelli & Smaniale Hufschmidt asociada a terapia neuromotriz (ENM, n=5).
2023).
Poblacion. Usuarios con diagndstico de ACV isquémico o
La terapia neuromotriz es uno de los tratamientd&morragico pertenecientes a centros asistenciales de la
de eleccidn para la espasticidad, se utiliza incluso coroiodad de Temuco.
medida de profilaxis (Mansoet al., 2020). Sin embargo,
algunas técnicas suelen ser ineficaces y la espasticididehtificaciéon y Reclutamiento. La identificacién de los
termina por interferir en la calidad de vida. participantes fue realizada por un kinesiélogo, quien pesquisé
los criterios de elegibilidad a través de una ficha de registro
Una posibilidad terapéutica para aplicar erlectronica confeccionada para este propdsito. Quienes
asociacion con la terapia neuromotriz, se refiere albmplian con los criterios, se explico las caracteristicas del
tratamiento a través de la corriente de Hufschmidt, métodstudio y se invité a firmar el consentimiento informado,
de electroterapia especializado que se basa enalarobado por Comité de Etica del Servicio de Salud
estimulacién eléctrica ritmica de baja frecuencia pafraucania Sur (Oficio No 148).
provocar una contraccidon muscular. Estas corrientes actiian
mediante la inhibicién de las interneuronas premotor&siterios de Inclusién. Personas con edades entre 30 y 80
organizadas en red, que son mayormente inhibidoras. Paifias, que presenten un evento Unico de ACV confirmado por
lograr su objetivo se aplican dos canales de corrierttemografia axial computarizada (TAC) con 3 meses de
estimulante, sobre el masculo espastico y su antagonigaoluciéon, que tengan la capacidad de sentarse
El objetivo de aplicar la corriente se orienta a abordar iladependientemente y puedan seguir instrucciones simples
resistencia al estiramiento pasivo y la alteracion del toifpuntaje mayor a 13 en la escala MiniMental), presencia de
muscular caracteristica de la espasticidad (Glenting, 19783pasticidad en biceps y triceps evaluados con la Escala de
Tardieu.
La aplicacién de la corriente de Hufschmidt requiere
que los terapeutas consideren numerosos parameti@sterios de Exclusién. Compromiso cognitivo severo
incluido el posicionamiento de los electrodos, la frecuendjafasia, déficit de atencién, desordenes de razonamiento o
y amplitud del pulso, la intensidad de la corriente, duracidnemoria) y alteraciones sensitivas (disestesia o alodinia)
y frecuencia de la sesién. Definir estos parametros es el segmento a evaluar.
esencial para lograr los efectos deseados. Sin embargo, la
literatura es escasa y no reporta los parametros utilizadsestra de estudio.Fue de tipo intencionada, incluyendo
(Glenting, 1970; Leyendecker, 1975) generandde manera prospectiva a quienes cumplieron con los criterios
controversia sobre su aplicacion y eficacia en pacientés elegibilidad. El tamafio muestral final fue de 10 personas
con espasticidad. (n=5 por grupo).

Teniendo en cuenta la limitada efectividad y lo¥ariables y medicionesFueron realizadas por evaluadores
efectos adversos de otras intervenciones, la corrienteekgertos en la aplicacion de las escalas y utilizacion de los
Hufschmidt puede ser una opcion terapéutica para modutayuipos (Evaluador 1: Espasticidad y Funcionalidad;
la espasticidad, considerando su fundamentacidvaluador 2: Masa Magra por segmentos y total; Evaluador
terapéutica y que su aplicacién no causa reacciori@d-uerza y grosor muscular de biceps y triceps), quienes,
adversas (Marcolinet al, 2020). ademas, desconocian a qué grupo pertenecian los

participantes.

Por lo anterior, el propésito de este estudio fue
determinar los efectos de la electroterapia neuromuscuisspasticidad. Se evaludé en diriamente durante la
a través de la corriente de Hufschmidt asociada a terapitervencion, a través de la escala de Tardieu, escala clinica,
neuromotriz versus terapia neuromotriz, sobre la masayo objetivo es evaluar la espasticidad en el seno de una
muscular, funcionalidad y espasticidad del miembrimitacién de amplitud articular posterior a una lesién del
superior parético en usuarios con diagnéstico de ACV. sistema nervioso central (Qa al, 2019).
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Cada musculo se evalio determinando el &ngulo deloco en la union del tercio medio y distal, con una presion
movilizacidn articular maximo que se obtienen a la velocidadinima sobre el gel para que el grosor del masculo no se
mas lenta posible (para liberarse en la medida de lo posibéelujera debido a la compresion. La imagen se congelé en el
del reflejo de estiramiento, velocidad V1). E inmediatamentpunto de referencia y las medidas se registraron en cm
se movilizé la articulacion a la velocidad mas rapida posiblgilizando el mismo equipo.
para el examinador y se registro el angulo en el que aparece el
enganche, si acaso se produce (velocidad V3). El &nguloFeerza muscular.La fuerza de flexores y extensores de codo
espasticidad es la diferencia entre el &ngulo a V1 y el angulseeamidi6 en dos ocasiones (PRE: pre intervencion; POST: post
V3. Para determinar los grados se utiliz6 un goniémetro digitaitervencién) de forma isométrica con un dinamémetro
metalico, instrumento que evalla el rango de movimientmalogo (Baseline push-pull dynamometer, FEI, EE.UU.). La
(ROM). medicién se aplicé posteriormente a la medicion de grosor

muscular. Se posicioné a los participantes sobre una camilla
Funcionalidad del miembro superior.Fue evaluada en dos en posicién supina, con rodillas extendidas, cSrdéSlexion
ocasiones (PRE: pre intervencién; POST: post intervenciomle codo y 99 de supinacién con posicionamiento de la
a través de la escala ARAT (Action Research Arm Test), quesistencia dos través de dedos proximal al proceso estiloides
corresponde a una evaluacion construida para determinaddd radio. Se solicité una contraccion maxima de los flexores
funcionalidad del MS en sujetos hemiparéticos posterior a de codo por 3 s con un protocolo de motivacién verbal. Se
ACV (Doussoulinet al, 2012). Esta compuesta por 19 itemsealiz6 la evaluacion 3 veces con intervalos de 1 min entre
agrupados en 4 subtest: agarre, tomada, pinza, movimiensmla medicion seleccionando el mejor de 3 intentos. El mismo
grueso. Todos los items son evaluados con una escala daatedimiento y posicién se utilizé para la medicion de fuerza
puntos desde 0 (sin movimiento) a 3 (movimiento normal).méaxima isométrica de extensores de codo.

El puntaje final corresponde a la suma de puntajes tigervencién. Fue realizada por dos profesionales expertos,
los 19 items, que corresponde a 57 puntos. El participante)sn el uso de la electroterapia y i) con formacion y experiencia
ubico en sedente con ambos brazos sobre la mesa, se irgciaderapia neuromotriz (basado en el Concepto Bobath)
evaluando el miembro sano y luego el afectado. (Michielsenet al.,, 2019).

Masa magra por segmentos y totalFue evaluada en 2 Grupo control (CON): terapia neuromotriz
ocasiones (PRE: pre intervencion; POST: post intervencion)
utilizando un equipo de absorciometria de rayos X de energietocolo terapia neuromotriz: ubicacién del participante
dual (DEXA) (Horizen ® DXA System, Hologic, USA) paraen sedente o bipedo. Se utiliz6 camilla, banca, bal6n, bosu,
medir la composicién corporal total y por segmentos. Lanos y almohadas. La duracién de la sesién fue de 30 minutos.
participantes se ubicaron en la mesa de exploracion en posicgmrealizaron 4 ejercicios cada uno a través de 3 series con 10
supina y se indic6 que mantuvieran brazos y piernas fijagpeticiones.
Durante la medicién, se indicé a los participantes que se
abstuvieran de hablar. El equipo se calibré y administré dles objetivos fueron:
acuerdo con los procedimientos de gestion del centro de salud.

- Promover alineacién postural, carga de peso simétrica y
Grosor Muscular de los muasculos biceps y triceps braquial.  activacién de tronco.
Fue evaluado en dos ocasiones (PRE: pre intervencion; POSHacilitar flexibilizacion de tronco en distintos planos (sagital,
post intervencidn), a través de ecografia clinica utilizandofrontal y transverso), incorporando miembros superiores
protocolos estandarizado (Galvetoal, 2006). Se utilizé un  (MMSS).
equipo LOGIQTM F8, GE Healthcare, (EE.UU.) con un Promover funcion de MMSS con énfasis en flexo-extensores
transductor lineal de 10 MHz con gel hidrosoluble colocado de codo de MMSS parética.
sobre la piel, perpendicular a la interfaz del tejido. Al evaluar
el grosor del musculo del biceps braquial y del triceps braquigjercicios
se designaron el acromion y el epicéndilo lateral del hiimero
como puntos de referencia segun lo descrito en publicacionéarticipante en sedente frente a una camilla elevada a nivel
previas (Galvaet al, 2006). Los participantes permanecieron de hombros, se ubicé una almohada entre la camilla y el
acostados con la cabeza y los tobillos en posicion neutra y losbdomen del participante, con el objetivo de favorecer
miembros superiores e inferiores completamente extendidogostura. Luego, se ubicaron ambos brazos sobre la camilla,
Las mediciones se realizaron utilizando el modo musculabuscando estabilizar, posteriormente el terapeuta ubicé sus
preestablecido especifico para el ecografo. El transductor smanos a nivel de caderas con la finalidad de guiar
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movimientos de pelvis (retroversion-anteversion), cofbiceps o triceps), catodo (-) sobre el punto motor del
el objetivo del activar musculatura de tronco inferior ynlsculo, anodo (+) proximal sobre la base del musculo.
movilizar escapulas. Canal 2, bipolar, sobre los antagonistas del misculo
espastico. Se utilizé el equipo BTL serie 4000 Premium
- Participante en sedente sobre una banca lateral aRa&publica Checa), terapia combinada. Los parametros de
camilla, se ubicé el brazo afectado sobre la camilla y #éplicacién fueron: corriente continua, polaridad 1 y 2
mano sobre un bosu en plano sagital, se solicita @sitiva, tiempo 1: 0,2 milisegundos, tiempo 2: 0,5
participante que mantenga el codo extendido y el hombralisegundos y frecuencia de pulso: 0,83 Hz. Tiempo
en flexiébn de 98 buscando favorecer protracciéon deaplicacién: 3 minutos. Se realizaron 10 sesiones, con una
hombro. Se ubican sobre la camilla 3 conos de colorefrecuencia de aplicacion de la corriente de 2 veces por
30°, 45 y 60 desde el borde de la camilla. El pacienteesién, entregando un total de 20 aplicaciones.
desplaza el bosu, buscando llegar a cada cono, sin perder
la posicién del brazo y del tronco, para luego regresaiaalisis estadisticoSe realiz6 la prueba de Shapiro—Wilk
la posicién inicial (brazo al lado del cuerpo). para determinar la normalidad de la distribucion de los
datos. Al cumplir con el supuesto de normalidad se
- Participante en bipedo, se ubicé frente a un balén peesentaron los datos como medlidesviacion estandar
mediano tamafio que esta sobre la camilla. La mano d€l§iD). Las caracteristicas basales entre los grupos se
se ubicd sobre el balon (buscando flexion de hombro dempararon mediante una prueba t para muestras
90° y extension de codo). Luego movilizé el balén haciemndependientes.
la derecha e izquierda, promoviendo la flexo-extension
de codo y abduccién y aducciéon de hombro. Las variables de interés se compararon antes y
después de la intervencion mediante una prueba de ANOVA
- Participante en bipedo enfrentando la camilla, se ubidé medidas repetidas. La significancia estadistica se
una silla sobre esta. Se colocé la mano débil sobreestableci6 como p <0,05. Los datos fueron analizados a
respaldo de la silla sosteniéndola, para luego movilizaavés del software SPSS Statistics versién 25.0 y la figura
en plano sagital, favoreciendo flexo-extensién de codoe creada en GraphPad Prism 8.2 (software GraphPad,
y flexién de hombro). San Diego, CA).

Grupo experimental (ENS). Electroterapia + terapia RESULTADOS
neuro motriz.
Participantes. Las caracteristicas basales de los
Protocolo terapia neuromotriz. Se utilizé el mismo participantes se encuentran en la Tabla I. Al inicio de la
procedimiento descrito en la seccion anterior. intervencién no hubo diferencias significativas en las
variables sociodemograficas y clinicas entre los grupos.
Protocolo electroterapia.Se posicioné al participante en
sedente con apoyo de tronco, frente a una mesa. Los bradasa magra por segmentos y total-as diferencias entre
se ubican sobre la mesa, dejando el misculo a evaluaP&E y POST en la masa magra de los participantes que
posicion de acortamiento (biceps o triceps). La posici@ompletaron el estudio se encuentran en la Tabla Il (CON
de los electrodos: Canal 1, bipolar sobre misculo espastycBNM, ambos n = 5).

Tabla I. Caracteristicas basales de los participantes.

CON (n=5) ENM (n=D5) Valorp
Edad (afios) 54+ 18 50+ 17 0,712
Peso (kg) 77,36 16,06 7844 +2131 0,930
Estatura (m) 166,20 £ 1721 167,20 £ 1085 0915
IMC (kg-m) 27,28 £1,02 27,82 £6,22 0,852
Tipo de lesion Isquémico (80%) Isquémico (60%)
Hemorragico (20%) Hemorragico (40%)
Hemicuerpo afectado Derecho (80%) Derecho (40%)
Izquierdo (20%) Izquierdo (60%)

Tiempo de evolucion ACV Subagudsf( meses) Subagudo <6 meses) (40%)

Croénico (>6 meses) (100%) Cronico (>6 meses) (60%)

ENM: Grupo electroestimulacion neuromuscular; CON: Grupo control; IMC: indice de masa corporal; ACV: Ataque cerebro \@sealarek
representan medisBE. Los datos se analizaron utilizando pruebas t de muestras independientes.
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de 10 sesiones de intervencion.
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abla Il. Masa magra antes y despu

Efecto
intergrupal

Efectos intra grupal

ENM (n = 4)

CON (n=5)

GRUPO

TIEMPO*
GRUPO

POST PRE POST TIEMPO

PRE

0,450 0,671

0,230

4857 + 10,00
15,41 +3,07
751+ 1,77
750 + 1,93
550 + 1,81
243+ 0,88
274+1,20

44,89 £ 12,75 47,88 +9,43

14,24 + 4,36

44,73 £12 56

Masa magra de todo el cuerpo (kg)

Masa magra piernas (kg)

0,433 0,697

14,98 + 3,22 0,095

14,07 £ 415
723+1,52 (n

0,802 0,949

0,339

728 +151
733+1,78
551+1,71
235+0,95
2,83 +0,98

737 +£2,15
7,89 +2,13
512 +1,88
2,70 £ 0,97
2,85+ 0,9

:4)

Masa magra pierna parética (kg)
Masa magra pierna rgaréica (Kg)

Masa magra brazos (kg)

0,196 0,769

0,280

791 +2,16
477171
251+0,74
265+1,01
CON: Grupo control; ENM: Grupo electroterapia neuromuscular; PRE: pre intervencién; POST: post intervencién; Los valersmapetias DE. #Determinado en 4 participantes en CON y 3

participantes en ENM. Los datos se analizaron usando ANOVA de medidas repetidas (tiempo x grupo).

0,082 0,653

0,088

0,727 0,727

0,368

Masa magra brazapético (kg)

0,202 0,968

0,607

Masa magra brazo nagtico (kg)
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Antes y posterior a 10 sesiones de intervencion, no hubo diferencia
significativa entre CON vs. ENM en la masagra de cuerpo completo y por
segmentos (efecto tiempo, p >0,05).

Grosor muscular de biceps y triceps braquialAl inicio del estudio, no
hubo diferencias significativas entre los grupos en el grosor muscular del biceps
y triceps braquial en ambos hemicuerpos (p >0,05).

Posterior a 10 sesiones de intervencién, se observé un aumento en el
grosor del masculo biceps braquial en el MS parético (Fig. 1A) de: .83
a 3.03: 0.62 cm en el grupo control y de 32@.89 al inicio a 3.4& 0.83 cm
en el grupo que recibié electroterapia neuromuscular (efecto tiempo p <0,05;
n?=0,386) sin diferencias entre grupos (tiempo x grupo: p =0r$58;026).
Si bien, el aumento relativo del grosor muscular del biceps braquial fue mayor
en el grupo ENM (+7,52 7,42 %) respecto al grupo CON (+4;720,53 %)
no hubo diferencias significativas entre los grupos (p =0,640; Fig. 1B).

Para el grosor muscular de biceps braquial no parético y triceps braquial
en ambos miembros superiores, no se observaron diferencias significativas
entre los grupos y tampoco cambios posteriores a la intervencion (todas p
>0,05; Figs. 1C-Dy 2).
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Fig. 1. Grosor muscular del biceps braquial del miembro superior parético (Ay B) y no
parético (C y D) antes y después de 10 sesiones de intervencion. Los valores representan
mediast DE. Los datos se analizaron usando ANOVA de medidas repetidas (tiempo x
grupo). CON: Grupo control, n=5; ENM: Grupo electroterapia neuromuscular, n=5.
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Tabla lll Fuerza muscular y funcionalidad del miembro superior parético antes y después de 10 sesiones de intervencion.
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es

%o observaron diferencias estadisticas en el nivel de respuesta al comparar ambas intervenciones

I3 %% § § L 2| para las mejoras absolutas y relativas (tiempo x grupo: todos p =0,215; Tabla III).
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miembro superior espastico podria modular la espasticidadhanejos terapéuticos aplicados, seria de gran interés en el
y, €n consecuencia, activar la musculatura antagonista. futuro.

Es importante recordar que, en alguna€ONCLUSION
circunstancias, tanto agonistas como antagonistas se
encuentran en estado de excitacidn y contraccion simultdnea  Posterior a la aplicacién de 10 sesiones de corriente
por la inervacion reciproca (Garcia, 2024). de Hufschmidt méas Terapia Neuromotriz vs Terapia
Neuromotriz, se observé en ambos grupos un aumento en el
Sin embargo, en el sujeto espastico parece haber, poosor del musculo biceps braquial del lado parético.
un lado, una desviacién de la inervacion reciproca hacia Aomento en la fuerza en los extensores de codo en miembro
exceso de co-contraccion, donde musculos espasticossaperior parético y mejora en la funcionalidad. No se
oponen igualmente y por otro lado, puede también existibservaron diferencias significativas entre grupos en fuerza,
una desviacion hacia un exceso de inhibicién “tonicagspasticidad, masa magra de cuerpo completo y por
reciproca mediante inhibicion por antagonistas espasticesgmentos. Futuros estudios con una muestra mayor son
(Picelli & Smania, 2023). necesarios en esta teméatica.

En musculatura sana, los antagonistas son inhibidos 0-SC . 0O, F.
y relajados de un modo graduado y adaptadfl, RREDO-SCHIRMER B VALEREHELA-AEDD: =

simultaneamente con los agonistas que se contraen ARRERA-SEPULVEDA, M.; CARRANZA-LEIVA, J.;
9 q - ARTIGAS-ARIAS, M.; MARZUCA-NASSR, G.N. &

consecuencia, ejercen una importante influenci§oyssouLIN-SANHUEZA, A. Effect of neuromuscular
estabilizadora y guiadora sobre el movimiento normal Qgectrotherapy combined with neuromotor therapy on muscle mass,
los segmentos, situacion que se ve alterada en presencigufi€ionality, and spasticity of the paretic upper limb after a stroke:
espasticidad, dificultando la coordinacién de lo pilot study.Int. J. Morphol., 43(1)166-174, 2025.
movimientos del brazo parético en situaciones cotidianas.

SUMMARY: Neuromotor therapy is one of the treatments
Espasticidad en miembro superior paréticoLa reduccion  ©f choice to modulate spasticity following stroke. However, its
de la espasticidad ha sido citada desde hace varias décgva;%gflts are limited in some subjects, so associating this therapy

como producto de la aplicacion de electroterapia (Lin & Ya th others could bring greater benefits. One therapeutic option is
P P P .ﬂ1e electrotherapy according to Hufschmidt, which is based on low-

2011) y como efgcto secundario positivo cuando se asoc‘ﬁ‘gﬁ]uency rhythmic electrical stimulation to provoke muscle
otras intervenciones, como se propone en este estugifraction. The aim of this study was to determine the effects of
(Vodovnik, 1981). Sin embargo, ain la evidencia es limitaguromuscular electrotherapy associated with neuromotor therapy
considerando la amplia variedad de patrones de estimulaciéersus neuromotor therapy on muscle mass, functionality and
tipos de corrientes, métodos de aplicacion y técnicasasticity of the paretic upper limb after stroke. Prospective
terapéuticas asociadas (Sebal, 1994). Ademas, se experimental study composed of 2 groups: Neuromotor therapy
menciona la alta subjetividad al momento de la evaluacidf§: neuromotor therapy associated with electrotherapy (CON vs
sefialando incluso que la espasticidad es un problema clirwv" respectively n=5 each). At baseline and end, muscle thickness
pobremente medido (Malhotea al, 2009). Por esta razon, ulfrasound), strength test (dynamometer) and functionality (Action

. N . . gsearch Arm Test) were evaluated. Spasticity (Tardieu Scale) was
en este estudio se utiliz6 la escala de Tardieu, conSIderalg Quated during the days of intervention. Chronic ischemic stroke

que evalta realmente la espasticidad segun su definicioyas the most prevalent among the groups. An increase in paretic
no el tono muscular (Escala de Ashworth) ya que integradeps brachii muscle thickness was observed from#2®93 to
nocién de velocidad como parametro que participa en 3a@3+ 0.62 cm in the CON group and from 320.89 to 3.48&
evaluacion. 0.83 cmin the ENS group (time effect p <0.05; h2=0.386), with no
differences between groups. In relation to the variable’s strength

El estudio presenta limitaciones referidas por ejempﬁf‘d spasticity of flexor and extensor muscles of the paretic arm,
a que corresponde a un estudio piloto con una muesi !€an mass of the whole body and by body segments, no

~ . . . significant differences were observed between the groups and no
pequefia. Ademas, es importante considerar para un fut EE

. . ., nges were observed after the intervention (p >0.05). In both
estudio factores como la gravedad, tiempo de evolucién ups there was an increase in the thickness of the biceps brachii

ACV'y el acceso y caracteristicas del proceso rehabilitad@scle on the paretic side after the intervention. No significant
ya que pueden impactar de manera relevante en los resultafifisrences were observed between groups in strength, spasticity,
del estudio. whole body lean mass and by body segments.

Una valoracion rigurosa y cuantitativa en personas ~ KEY WORDS: Electrotherapy; Muscle mass; Motor
con distintos tiempos de evolucion y claridad de los tiemp&REovery; Spasticity; Stroke; Upper limb.
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