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LISTADO DE ABREVIATURAS.

ACV: Accidente Cerebrovascular

NIHSS: National Institutes of Healt Stroke Scale
SIS: Escala de Impacto del accidente cerebrovascular
FMA: Evaluacion Fugl-Meyer

WMFT: Prueba de funcién motora de Wolf
MAL: Escala de Cantidad de Actividad Motora
AVD: Actividades de la Vida Diaria

FES: Estimulacién Electrénica Funcional

WBV: Whole Body Vibration

OC: Ondas de choque

MS: miembro superior

RT: Terapia robdtica/ asistida por robot

GC: Grupo control

Gl: Grupo de intervencion

MAS: Escala de Ashworth Modificada

BoNT-A: Toxina botulinica tipo A



1. RESUMEN

Introduccidn: el accidente cerebrovascular (ACV) sucede como consecuencia de la detencién del
flujo sanguineo a una regidn del cerebro, con ello, las células comienzan a morir, produciendo
danos, pudiendo generar una discapacidad incapacitante y permanente del miembro superior,
que afecta a la independencia y capacidad de realizar las actividades de la vida diaria de la
persona. Este tipo de complicaciones son altamente prevalentes, siendo la principal causa de
discapacidad neurolégica a nivel mundial, ademas, se espera que en los préximos afios el ACV

afecte cada vez mas a la poblacidn mas joven.

Objetivo: analizar mediante una revision bibliografica, la informacién existente de los efectos de

las nuevas tecnologias sobre los miembros superiores paréticos en pacientes con ACV crénico.

Material y métodos: se realiza una busqueda bibliografica a través de las bases de datos PubMed,
PEDro, Cochrane, Scopus y Web of Science (WOS). La busqueda se limita a ensayos clinicos
controlados, publicados entre el afio 2018 y 2023, que se basen en el empleo de nuevas

tecnologias para el tratamiento del deterioro del miembro superior relacionado con el ACV.

Resultados: se obtuvieron un total de 1030 articulos, después de eliminar los duplicados y aplicar
los criterios de inclusion se redujeron a 12 articulos. Finalmente tras aplicar la escala de calidad

PEDro quedaron un total de 8 articulos incluidos en la revision.

Conclusiones: la terapia robdtica parece ser una herramienta efectiva en el tratamiento de los
trastornos motores derivados del ACV crénico en el miembro superior. Los hallazgos sefalan una
mayor efectividad al combinar la terapia robdtica con otras terapias que refuercen sus beneficios.
Es necesario realizar mas estudios que permitan establecer protocolos y el nivel adecuado de

dosis, para obtener el maximo potencial de los dispositivos robdticos.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular, miembro superior, neurorrehabilitacién, terapia

robdtica, nuevas tecnologias.



2. ABSTRACT

Introdution: stroke occurs as a consequence of the arrest of blood flow to a region of the brain,
with this, the cells begin to die, causing damage, and it also can generate a disabling and
permanent disability of the upper limb, which affects the independence and ability to perform
activities of daily living. These types of complications are highly prevalent, being the main cause of
neurological disability worldwide, also stroke is expected to increasingly affect the younger

population in the coming years.

Objetives: to analyze through a bibliographical review, the existing information on the effects of

new technologies on paretic upper limbs in patients with stroke.

Material and methods: a bibliographic search was carried out through the Pubmed, PEDro,
Cochrane, Scopus and Web of Science (WQOS) databases. The search is limited to controlled clinical
trials, published between 2018 and 2023, that are based on the use of new technologies for the

treatment of chronic stroke-related upper limb impairment.

Results: a total of 1030 articles were obtained, after eliminating duplicates and applying the
inclusion criteria, they were reduced to 12 articles. Finally, after applying the PEDro quality scale,

a total of 8 articles were included in the review.

Conclusions: robotic therapy seems to be an effective tool in the treatment of motor disorders
derived from chronic stroke in the upper limb. The findings point to greater effectiveness when
combining robotic therapy with other therapies that reinforce its benefits. More studies are
needed to establish protocols and the appropriate dose level to obtain the maximum potential of

robotic devices.

Keywords: stroke, upper limb, neurorehabilitation, robotic therapy, new technologies.



3. INTRODUCCION
El accidente cerebrovascular (ACV) también denominado ictus, se define como un episodio de
disfuncion neuroldgica focal, que sucede como consecuencia de la detencién del flujo sanguineo a
una parte del cerebro.
Si el flujo de sangre se detiene durante unos minutos, el cerebro deja de recibir los nutrientes y el
oxigeno necesarios para su correcto funcionamiento, con ello, las células cerebrales comienzan a
morir, pudiendo producir un dafio severo que puede variar desde una discapacidad permanente a

incluso la muerte?.

3.1 Fisiopatologia:

Consecuentemente a esta falla en el flujo sanguineo, se presenta una perfusidon inadecuada,
posteriormente se produce un metabolismo anaerdbico que acaba generando alteraciones
bioquimicas por la pérdida de las funciones celulares.

El flujo de sangre al cerebro esta controlado por las dos cardtidas internas en la parte anterior y
las dos arterias vertebrales en la parte posterior. Al producirse un ACV, se produce una
disminucién del aporte sanguineo a una zona concreta del cerebro, por ello, la sangre intenta
buscar nuevas vias alternativas en la circulacién colateral del Poligono de Willis, con el objetivo de
intentar suplir dicha falta en la vascularizacién?.

Si no se consigue suplir la falta sanguinea en un corto periodo de tiempo, parte del tejido
encefalico comienza a morir de forma inmediata, dicho tejido se denomina como area central de
infarto focal. Por otro lado, algunas regiones pueden presentar una lesidon parcial con la
posibilidad de recuperacion de la vascularizacién en el transcurso de unas 3 a 4 horas desde el
inicio del accidente, antes de su completa transformacion en areas de infarto, dichas zonas se

denominan como penumbra isquémica3.



3.2 Etiologia:
Hay dos tipos principales de ACV:
El accidente cerebrovascular isquémico constituye alrededor del 85% de las muertes por ACV.
Ocurre como consecuencia del bloqueo del recorrido de un vaso sanguineo que irriga al cerebro, a
través de un coagulo sanguineo?.
Esto puede darse por dos razones’ %

- La formacion del codgulo puede darse en la propia arteria afectada, en lo que se
denomina como aterosclerosis; un estrechamiento de los vasos por la acumulaciéon de
colesterol, grasas u otras sustancias en sus paredes, lo cual forma una placa que
eventualmente contrae la camara vascular y forma los codgulos, provocando en el
paciente un accidente cerebrovascular trombético.

- El codgulo también puede formarse en otra parte del cuerpo, se desprende y llega al
cerebro a través del torrente sanguineo hasta obstruir un vaso cerebral, en lo que se
denomina como embolia cerebral o accidente cerebrovascular embdlico.

El accidente cerebrovascular hemorragico representa alrededor del 10-15% de todos los ACV, con
una mayor tasa de mortalidad respecto al isquémico. El estrés en el tejido cerebral produce una
debilidad y genera lesiones internas que finalmente provocan la ruptura de los vasos sanguineos,
con ello, la sangre se escapa hacia el cerebro produciendo la hemorragia, y generando un
aumento de las presiones intracraneales?.

Se clasifica en®:

- Hemorragia intracerebral: debido a la presencia de un aneurisma cerebral o dilatacidn
anormal de un vaso sanguineo, que se rompe provocando la acumulacion de la sangre en
una zona dentro del cerebro. Suele deberse a la hipertensidn arterial no controlada.

- Hemorragia subaracnoidea: la sangre se acumula en el espacio subaracnoideo sin llegar a

introducirse en el cerebro. Causada frecuentemente por traumatismos en la cabeza.



3.2.1 Factores de riesgo modificables:

Conocer los factores predisponentes modificables, permite reducir el riesgo de ACV, al identificar

precozmente a las personas mas susceptibles de sufrir esta patologia.

Hipertensién arterial: es el factor de riesgo mas importante y modificable. La reduccién de la
presiéon arterial sistélica se asocidé con una reduccién de los ACV en un 25 %, mientras que la
reduccion de la presién arterial diastdlica redujo un 50 %. La relacién entre la presion arterial y el

riesgo de ACV es lineal y continua®.

Diabetes mellitus: las personas diabéticas tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones
vasculares. Su prondstico después del ACV es peor, la tasa de mortalidad es casi un 20% mayor,

contemplan tasas mas altas de discapacidad grave y recuperacidon mas lenta®.

Se ha demostrado que la regulacién estricta de los niveles glucémicos y las modificaciones

conductuales adecuadas, disminuyen la gravedad de las secuelas en estos pacientes.

Dislipidemia: su relacidon con el ACV es complicada, el colesterol total o hipercolesterinemia esta
claramente relacionada con la aterosclerosis y por tanto asociada al riesgo de ACV, mientras que

las lipoproteinas de alta densidad o HDL disminuyen la incidencia del ictus®.

Fibrilacidn auricular: es la principal causa de ACV en ancianos, aumenta el riesgo de 2 a 5 veces
dependiendo de la edad y contribuye al 15% de todos los ictus, produciendo una discapacidad
mas grave, asociada a altas tasas de mortalidad. La anticoagulacion reduce el riesgo de ACV en un

70% en la fibrilacién auricular®.

Actividad fisica insuficiente: la actividad fisica regular reduce el riesgo de ACV un 25-30%, gracias

a sus efectos beneficiosos sobre otros factores como son la hipertensién, diabetes y sobrepeso®.

Exceso de peso/ obesidad: cada aumento de unidad en el indice de masa corporal (IMC) aumenta
el riesgo de ACV en un 5%. Sin embargo, la mortalidad también aumenta en pacientes con bajo

peso*.



Alimentacion: influye en el riesgo de ACV al contribuir en muchos otros factores como la
hipertension, hiperlipidemia, obesidad y diabetes.

El consumo diario de carne, asi como la ingesta de cantidades superiores a 5-6 gramos de sal
diarios han demostrado aumentar el riesgo de ACV. Por otro lado, el consumo regular de pescado,

un aumento en la ingesta de potasio, frutas y verduras reduce significativamente el riesgo®.

Consumo de alcohol: La relacion entre la ingesta de alcohol y el riesgo de ACV sigue un patrén
curvilineo, un consumo leve a moderado (<2 bebidas diarias para hombres y <1 para mujeres)

puede reducir el riesgo de ACV en un 30 %, mientras que un mayor consumo, lo aumenta®.

Consumo de drogas: El uso regular de sustancias ilegitimas como cocaina, heroina, fenciclidina,
cannabis/marihuana o anfetaminas esta relacionado con un mayor riesgo de todos los subtipos de

ACV, sobre todo entre las personas menores de 35 afios?.

Tabaquismo: esta directamente relacionado con un mayor riesgo de ACV, pues potencia el efecto
de otros factores de riesgo como la hipertensién. Un fumador medio tiene el doble de
posibilidades de sufrir un ACV que un no fumador, ademas de contribuir al 15% de la mortalidad

de estos pacientes. El riesgo se reduce en un 50 % un afio después de dejarlo®.
3.2.2 Factores de riesgo no modificables:

La edad es un poderoso factor de riesgo para la incidencia y mortalidad de los ACV, pues la

influencia del sexo en el riesgo cambia a lo largo de la vida.

En la infancia y la edad adulta temprana, los hombres tienen una mayor incidencia de ACV
isquémico y peores resultados funcionales. Sin embargo, en la mediana edad (entre 40-65 aios),
las tasas comienzan a aumentar en las mujeres, coincidiendo con el inicio de la menopausia y la
pérdida de hormonas sexuales. Finalmente, después de los 85 afios, el riesgo es

significativamente mayor en mujeres, atribuible a su mayor esperanza de vida®®.



Se observaron modestos aumentos en el riesgo de sufrir un ictus en aquellas mujeres sometidas a
terapias hormonales o debido al uso de anticonceptivos orales, ademds, en las mujeres
embarazadas un comun trastorno hipertensivo conocido como preeclampsia, y el propio periodo

del posparto, también se ha demostrado que incrementan los riesgos’.

En raras ocasiones, el ictus puede ser causado directamente por una enfermedad genética, donde
una rara mutacion de un gen sea suficiente para causar la enfermedad. En la mayoria de casos, los

factores genéticos contribuyen al riesgo como parte multifactorial 2.
Los antecedentes familiares aumentan las posibilidades de desarrollar un ictus®.

Las investigaciones muestran que las poblaciones negras e hispanas presentan un mayor riesgo
respecto a la poblacién de raza blanca; en concreto, la incidencia del ACV hemorragico es

significativamente mayor en la raza negra®.

3.3 Clinica:

El ACV puede ocurrir tanto en la comunidad como en el hospital y debe ser por tanto reconocido

por todos®.

La identificacién temprana y precisa del nucleo del infarto y la penumbra isquémica es crucial
para el tratamiento de restauracion del flujo sanguineo hacia el tejido recuperable lo antes

posible, para asi garantizar los resultados mas 6ptimos3.

También es crucial excluir la hemorragia intracraneal y otras condiciones que simulan un ACV
antes de iniciar la terapia, para asi evitar administrar un tratamiento inapropiado, que puede

resultar potencialmente mortal®°.

Algunas afecciones que imitan ciertos aspectos del ictus son: embargo, migrafia, vértigos o
mareos, infeccion sistematica, tumores, sincope, demencia, encefalitis y hematoma epidural

espinal, entre otros’.



Una vez excluidas otras posibles causas, y tras obtener un claro diagndstico de ACV isquémico, se
determina si se cumple con la ventana temporal de 3 a 4 horas desde el inicio de los sintomas,

para la aplicacion del tratamiento de trombdlisis.

La caracteristica mas comun del ictus se corresponde con el inicio agudo de los sintomas, siendo
los hallazgos fisicos mas comunes la alteracidon del habla y la paralisis y debilidad en todo el

hemicuerpo contralateral a la lesiéon®.
Otros sintomas frecuentes son®:

- Perdida de sensibilidad: propioceptiva, del tacto superficial y hemisensorial profunda.

- Dolor: cefaleas graves o dolor en el cuello y la cara.

- Alteraciones visuales: hemianopsia, diplopia, distorsiones visuales de la profundidad.

- Alteraciones del tono: en la fase inicial las extremidades presentan flacidez,
posteriormente se produce un aumento progresivo del tono hasta desarrollar
espasticidad, se generan patrones anormales que afectan la sinergia y desembocan en la
incapacidad de ejecutar movimientos aislados.

- Alteraciones de la coordinacién, programacién motora, control motor y equilibrio.

- Alteraciones en el lenguaje y deglucidn.

- Déficits cognitivos: alteraciones de atencion, memoria, inestabilidad emocional...

Es necesaria una distincidon confiable entre ACV hemorragico e isquémico, lo cual se consigue a

través de neuroimagenes’.

Entre los estudios generales para el diagndstico inmediato de un paciente con sospecha de ACV se
encuentran fundamentalmente la tomografia computarizada (TC), la resonancia magnética (RM)
del cerebro sin contraste de glucosa en sangre, la saturaciéon de oxigeno, diferentes pruebas de
funcién renal, un hemograma completo incluido el recuento de plaquetas, y los marcadores de

isquemia cardiaca y ECG’.



La evaluacion por imdgenes cubre casi todo el proceso evolutivo del ictus, desde el diagndstico

precoz hasta las decisiones de estrategia de tratamiento y la prediccion del prondstico post-ictus®.

Los médicos que manejan un ACV agudo deben familiarizarse con la NIHSS (National Institute of

Healt Stroke Scale) o Escala de Accidente Cerebrovascular de los Institutos Nacionales de Salud’.

El NIHSS es una escala de deterioro de 15 elementos con un total de 42 puntos, facilmente
ejecutable y confiable en un corto tiempo (5-6 minutos), sin necesidad de equipo adicional, ni
personal especializado, y que a su vez, permite revelar sintomas y signos neuroldgicos

estandarizados para las personas que padecen un ictus®?.

Aunque permite distinguir un ACV de los imitadores, su uso principal es evaluar de manera
confiable la gravedad del ACV. La puntuacion inicial del NIHSS también tiene validez sélida como

predictor de las complicaciones hospitalarias y resultados a los 3 meses??.

Esta compuesto por diferentes elementos como: el nivel de conciencia, movimientos oculares,
pruebas del campo visual, pardlisis facial, brazo y pierna motora, ataxia de las extremidades,
habilidades sensoriales, lenguaje y atencién al entorno circundante. La puntuacion se extiende

desde 0 (normal) a 42 (coma sin respuesta) 2.

3.3.1 Maedidas de la funcion motora:

El periodo de mayor recuperacidon motora transcurre en los primeros 6 meses desde el accidente.
Los déficits incapacitantes a largo plazo son comunes por las alteraciones motoras. Para mejorar
la funcién motora y reducir la discapacidad, se requieren medidas basadas en la evidencia de la

funcidon motora, especificas para la cada fase del ACV.

Entre las medidas mas empleadas, 3 de ellas se basan en el desempefio calificado por el médico o
terapeuta, y una cuarta medida o Escala de impacto de ACV (SIS), se realiza mediante un
autoinforme, donde el paciente o su representante, responden una serie de preguntas acerca de

su capacidad para realizar actividades especificas tras sufrir el ictus'2.
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1. Extremidad superior Fugl-Meyer (FMA): evalia el movimiento de hombro, biceps,
triceps, codo, antebrazo, mano, muiieca y dedos mediante 33 tareas. Los terapeutas
califican el desempefiio y la calidad del movimiento en cada tarea, mediante una escala
que va de 0 (sin movimiento activo) a 2 (movimiento normal) 2.

2. Prueba de la funcion motora de Wolf (WMFT): esta medida calcula la capacidad motora y
calidad de movimiento de las extremidades superiores (EESS) a través de 15 tareas de
movimiento cronometradas y 2 tareas de fuerza®?.

3. Prueba de motor Activity Log (MAL): dicha entrevista evalta la cantidad de uso mediante
una subescala CU y la calidad del movimiento mediante la subescala CM, del brazo y la
mano paréticos, durante las actividades de la vida diaria (AVD) 2.

3.4 Tratamiento:

3.4.1 Tratamiento médico:

Los avances en el manejo del ACV, resaltando el reconocimiento temprano y el tratamiento de
revascularizacion de emergencia, han permitido reducir significativamente la morbilidad vy

mortalidad. Sin embargo, sigue siendo la principal causa de discapacidad adquirida a largo plazo®.

El tratamiento intravenoso debe administrarse en las primeras 3-4 horas desde el inicio de los
sintomas, de esta forma, el paciente tiene al menos un 30 % mas de probabilidades de presentar
una discapacidad minima o nula. Sin embargo, el empleo de este tratamiento se ve muy limitado

por la escasa ventana de tiempo del mismo®.

El ictus isquémico puede manejarse con:

- Trombdlisis intravenosa: se emplean imagenes radiograficas y un material de
contraste que ayuda a definir el vaso sanguineo, se inserta un catéter por la piel para
guiar los medicamentos hacia el trombo y disolverlo, el farmaco mas usado es el activador

del plasmindgeno tisular (tPA) °.
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- Trombectomia mecanica: se introduce el catéter en la arteria a través de la ingle, que bajo
visién de rayos, se lleva hasta la arteria cerebral para atravesar el ciclo de oclusion.
Posteriormente se abre un stent o malla metadlica transitoria, que abre el flujo y atrapa el
coagulo entra las celdas, y tras unos minutos se retira. Finalmente se hace una angiografia

para verificar que la apertura de la arteria®.

En los ictus hemorragicos, si el sangrado es cercano a la superficie cerebral, se realiza una cirugia
para evacuar la sangre, y en caso de necesitar reparar el vaso dafiado, se realiza una cirugia para

colocar unos alambres (coils) o unas pinzas (clips) °.

3.4.2 Tratamiento convencional:
Actualmente, se emplea el abordaje bilateral mediante la reeducacion del movimiento global del
cuerpo, en la busqueda de normalizar el tono y facilitar el movimiento normal. Se trabaja la
simetria y reeducacion bilateral de las reacciones de equilibrio y enderezamiento mediante el
control del tronco, la estimulaciédn de la consciencia corporal, y desalentar el empleo del lado
sano, para trabajar la funcién del miembro superior (MS) e inferior afectados®3.

Rehabilitacion motora de miembros inferiores y de la marcha:

Los trastornos de la marcha son los déficits neuroldgicos mas frecuentes y relevantes provocados
por el ictus. Se recomienda realizar entrenamiento intensivo y repetitivo orientado a tareas y a
actividades para facilitar los cambios posturales en decubito, las transferencias, el paso de
sedestacién a bipedestacion y las reacciones de equilibrio y enderezamiento, buscando ganar

fuerza y confianza en el apoyo del miembro afectado, hasta finalmente reeducar la marcha®3.

Ademads, se pueden incluir técnicas manuales que estimulen y mejoren la calidad de Ia
recuperacion motora, como la técnica de estiramiento de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (PNF) o el método Bobath, que buscan o bien inhibir el tono y patrones de

movimiento anormales, o bien estimular la musculatura y facilitar el movimiento normal®.
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En las etapas mas agudas, se recomienda la marcha asistida mecanicamente con soporte del peso
corporal en aquellos pacientes que no puedan deambular. El uso de ortesis de tobillo o de Ia
estimulacién electrénica funcional, pueden favorecer a aquellos que presentan debilidad de los

dorsiflexores y/o caida del pie durante la marcha®3.

Rehabilitacion motora de miembros superiores:

El tratamiento del MS se basa en el entrenamiento de tareas de la vida diaria. Generalmente se
emplea terapia de movimiento inducido por restriccién del lado sano, sumado a ejercicios de
fortalecimiento. En aquellas personas con una debilidad grave, puede considerarse la
rehabilitacion robdtica, la estimulacion multisensorial mediante de métodos como Bobath y PNF,

asi como la realidad virtual y la terapia de espejo®.

Durante las movilizaciones del MS se encuentran frecuentes complicaciones como el hombro

subluxado en etapas agudas, o el hombro doloroso en fases crénicas.

El dolor de hombro es un sintoma muy comun, durante la movilizaciéon presentando a su vez
sensibilidad a la palpacion. Con frecuencia, es necesario movilizar y liberar la escapula, ademas de
trabajar todos los movimientos del brazo, con el objetivo de mantener el arco de movimiento,

restaurar la alineacidn y fortalecer los musculos debilitados de la cintura escapular?3.

La toxina botulinica y la aplicacién de vibracién sobre la musculatura espastica, complementan la

terapia®3.

Rehabilitaciéon de la ataxia y balance. Profilaxis de caidas:

Alrededor de un 70% de las personas con ictus presentan caidas durante los primeros 6 meses
desde el alta hospitalaria. Es por ello frecuente desarrollar miedo a las caidas, el cual ademas de
condicionar la rehabilitaciéon, aumenta el riesgo de las mismas. Este incremento se debe a la

disminucion de la fuerza muscular y a la alteracion de la marcha y del equilibrio™3.
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Se recomienda el trabajo de control del tronco y el entrenamiento del equilibrio, resulta eficaces

el Tai Chi, el entrenamiento postural y la terapia orientada a la tarea®.

3.5 Epidemiologia:

El ACV es la 22 causa principal de muerte, y la principal causa de discapacidad neurolégica a nivel
mundial. Afecta aproximadamente a 13,7 millones de personas, provocando la muerte de

alrededor de 5,5-6 millones cada afio?.

Durante las ultimas 3 décadas, la incidencia mundial del ACV crecié hasta un 70%, su prevalencia
se incrementd un 85%, la mortalidad aumentd un 43% y los afos de vida ajustados por
discapacidad perdidos (AVAD) aumentaron un 32%, sobre todo en los paises de bajos y medianos

ingresos.

Se ha demostrado que el ACV se presenta 15 afios antes en la poblacién residente en paises de
bajos ingresos, afectando a su salud en los momentos clave de su vida laboral y productiva,
generando asi un impacto negativo a nivel del desarrollo socioecondmico del pais, que se atribuye
consecuentemente a instalaciones hospitalarias inadecuadas y con ello, a peores opciones de

tratamiento®3.

Se espera que esta enfermedad afecte cada vez mas a pacientes mas jovenes. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se refiere al ACV como la epidemia entrante del siglo XXI. Actualmente
resulta esencial aplicar adecuadas estrategias para la prevencién del ACV, pues estudios recientes

sugieren que en torno al 85% de todos los ictus pueden prevenirse?3.
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4., ESTADO ACTUAL

4.1 Nuevas tecnologias en neurorrehabilitacidon:
Los origenes de los términos de neurorrehabilitacion y capacidad plastica del sistema nervioso son
relativamente recientes, asi mismo, la robética es un campo joven en la rehabilitacién, pero con
una introduccidon cada vez mayor al entorno clinico. Durante las ultimas décadas, se han
producido grandes avances tecnoldgicos, que han permitido mejorar el diagndstico y deteccién

temprana e introducir la tecnologia en el tratamiento®®.

La rehabilitacion neuroldgica es el proceso educativo y dindmico destinado a reducir las
limitaciones y deficiencias que padecen las personas con una enfermedad neurolégica, con el

objetivo de mejorar su calidad de vida®®.

La introduccién de nuevas tecnologias ha contribuido en la mejora de la atencién sanitaria, pero a
su vez, debido al envejecimiento poblacional y a otros factores, se ha producido un
encarecimiento progresivo, que ha provocado el aumento del gasto sanitario global. Actualmente
es necesario disefiar nuevas tecnologias de bajo coste, adaptables a los sistemas de salud, y que

permitan accesibilidad a la poblacién diana®®.

Los sistemas robdticos ofrecen nuevas posibilidades frente a la fatigabilidad de los terapeutas,
permitiendo sesiones con repeticion a alta intensidad durante largos periodos de tiempo, ademas

de reducir los costes hospitalarios®®.

Los inicios de la terapia robdtica orientada a la rehabilitacién del MS se remontan al CASE-
MANIPULATOR, un exosqueleto con 4 grados de libertad, que permitia la asistencia a tareas de
manipulacién?’.

En 1991, Dijkers et al. desarrollan el primer estudio de la tecnologia robdtica en rehabilitacion,
posteriormente sus dptimos resultados orientarian a Hogan et al. a dar el primer gran impulso a la

terapia roboética de la mano con el MIT-MANUSY.
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4.2 Modalidades y tipos:

La rehabilitacién no se basa en una Unica técnica, los mejores resultados se obtienen mediante la

combinacion de diferentes estrategias.

La terapia robética orientada a la rehabilitacién del Ml tiene como objetivo principal recuperar la

funcionalidad e independencia de los pacientes, mediante la reeducacién de la marcha.

Numerosos pacientes logran una recuperacién parcial de la marcha, sin embargo, una amplia
mayoria no logra recuperar la funcionalidad del MS tras meses de rehabilitacion convencional. Se
estima que en torno a un 60 % de los sujetos que presentan un MS no funcional a la semana de
sufrir el ictus, no lograran recuperar la funcidn y sufrirdn grandes limitaciones en su entorno fisico
y social®®.

En base a estas premisas, se han desarrollado diversas modalidades diagndsticas y terapeuticas

empleando los avances tecnoldgicos de la época.

Técnicas de imagen en neurorrehabilitacidn: El diagndstico por imagen ha presentado un gran
avance en las Ultimas décadas, con la introduccién de técnicas como la tomografia computarizada
o la resonancia magnética. Técnicas empleadas generalmente en situaciones agudas y de
urgencia, que precisan una toma de decisiones inmediata como es el caso del ACV, pues permiten

diferenciar entre diversas enfermedades vasculares'’.

Interfaces cerebro-maquina: estos sistemas emplean sefales cerebrales con un propésito
rehabilitador, al proporcionar una retroalimentacion o feedback sensorial que provoca la
activacion cerebral. Dependiendo del dispositivo, la retroalimentacién puede ser visual como en la

RV, tactil al emplear dispositivos roboéticos, o auditivo mediante sefiales acusticas®’.
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e Dispositivos robéticos aplicados en el MS:

Los robots son dispositivos motorizados que permiten la movilizacidon de una extremidad, cuentan
con almacenamiento de informacién objetiva, siendo una ventaja para las mediciones clinicas y
biomecanicas. Al suprimir el rol del terapeuta, previene las lesiones y bajas profesionales

consecuentes a las terapias repetitivas y de esfuerzo®.

Sus principales ventajas radican en el incremento de la intensidad de tratamiento y la capacidad
de repeticion de ejercicios y tareas, permitiendo un adecuado mantenimiento de los cambios

cerebrales en el paciente.

Como desventajas, destaca la falta de capacidad analitica y de comunicacidn, la limitacién de
respuesta ante los sucesos adversos durante la sesion, si bien disponen de medidas de seguridad,
es necesario que los terapeutas sigan asumiendo funciones durante la terapia. Finalmente, los
grados de libertad disponibles no se igualan a los grados de movimiento fisiolégico del ser

humano, quedando limitados a las posibilidades mecdnicas del dispositivo®®.

Se han identificado casi 50 dispositivos robéticos diferentes centrados en la rehabilitacion del MS,
divididos en 3 niveles, en el primero se clasifican en funcién de si son prototipos o robots de
aplicabilidad clinica, en el segundo en exoesqueletos o robots de tipo efector final, y finalmente
en funcion de si abordan la regién proximal del MS (articulaciones diana hombro y codo) o la

distal (mano o mufieca) /.

Los exosqueletos son dispositivos cuyas articulaciones deben coincidir con las del paciente, lo que
permite un mayor control del movimiento, la desventaja reside en el riesgo de desalineamiento, y

con ello la necesidad de detener el tratamiento y reajustar la alineacidn de los ejes?’.
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Los robots de efector final (end-effector) entran en contacto con la persona mediante una ortesis
en el antebrazo o mano, frecuentemente empleando mesas o tableros para trabajo en plano,

algunos ejemplos son MIT-MANUS o BRACCIO DI FERRO?.

Existen modelos que incorporan un dispositivo extra para realizar un entrenamiento bimanual
simultaneo (BI-MANU-TRACK) o un volante que simula la conduccion (SEAT). Otros dispositivos

tratan indistintamente ambos miembros, aunque no simultdneamente.

Aun no se han desarrollado dispositivos que abarquen el movimiento de todas las articulaciones
del MS, sin embargo, sistemas como ARAMEO-SPRING o INMOTION, consiguen cubrir las
articulaciones de hombro y codo, trabajando simultdneamente la flexoextensién de la mufieca y

la presién manual®’.

En cuanto a la regién distal, algunos dispositivos trabajan la movilidad de la mufeca,
prescindiendo de la presion manual. Asi mismo, hay dispositivos que se centran en recuperar la
presion manual general, mientras que otros se centran en la movilidad individual de cada dedo.
Finalmente, algunos dispositivos unen ambos objetivos, permitiendo practicar la presién y el

desempefio individual de cada dedo como es el caso de HAND-CARE 2Y7,

La mayoria de dispositivos se aplican en sedestaciéon, no obstante, algunos permiten la
bipedestacion y el decubito. Otros sistemas ofrecen sustentacién antigravitatoria o sistemas de
transmisidn por cables, permitiendo una mayor absorcién de los impactos, consiguiendo

versatilidad y suavidad en el movimiento.

Actualmente se han comenzado a desarrollar dispositivos portatiles destinados a la asistencia

durante la realizacién de las AVD Y.
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Figura 1. Ejemplos de robots empleados en la terapia asistida por robot (A) robot tipo efector final

InMotion2 y (B) robot exoesqueleto Armeo Power?,

e Realidad Virtual (RV):

El término realidad virtual hace referencia a una realidad generada por ordenador. Los primeros
sistemas de RV datan de los afios 70, con la creacidén de simuladores militares de vuelo. Desde
entonces, gracias a los avances de hardware y software, se han ido desarrollando nuevos
dispositivos que han transformado la tecnologia en un recurso accesible y de gran aplicabilidad,
permitiendo convertir los sistemas de RV en un complemento terapéutico de la rehabilitacién

neurolégical®.

La RV es interactiva e intuitiva, la persona interviene con el entorno virtual a través de sus
acciones, el sistema capta su voluntad mediante sensores periféricos, que registran sus gestos y

movimientos en tiempo real y transmiten la informacién al sistema.

El feedback sensorial da una sensacidon de inmersidn capaz de generar un aislamiento del mundo
real. Se distingue entre dispositivos de visualizacién, de audio, de percepcién tactil y cinestésica

manual. Cudntos mas sistemas sensoriales, mayor grado de inmersion?’.
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- Videojuegos:

La creacién de nuevas plataformas tecnoldgicas con mayor accesibilidad, ha permitido incorporar
los videojuegos al tratamiento y reaprendizaje motor de personas con déficits neurolégicos. La
mayoria de las consolas aplicadas en rehabilitacion se basan en sistemas de RV semiinmersiva,

donde el usuario se visualiza en el mundo virtual sin perder el contacto con el mundo real®.

En el paciente neuroldgico, la vista pasa a convertirse en el sistema sensorial dominante en el acto
motor, compensando los déficits de otros sistemas. Asi mismo, la vista es el sistema
predominante en la RV, fundamental en el reconocimiento del escenario virtual, dependiente
también del feedback vestibular y propioceptivo para las referencias de orientaciéon y movimiento

del cuerpo respecto al entorno?’.

Nintendo Wii fue el principal impulsor de los sistemas de videojuegos en el campo de la
rehabilitacion, debido al sistema de captacién de movimiento que emplea, detecta la aceleracién

y orientacién de la mano y brazo a través de un mando con control remoto.

Posteriormente se desarrollé una plataforma denominada Wii Board, que permite detectar los
desplazamientos del centro de presién, empleado generalmente en el tratamiento del equilibrio y

control postural®’.

En 2010 salié al mercado el sensor de movimiento Kinect, un sistema que distingue los puntos
corporales y genera un avatar 3D de la imagen corporal, el cual recreara sus movimientos en el

mundo virtual sin necesidad de dispositivos adicionales?.

Se ha demostrado que este tipo de terapias mejora las AVD, siendo un complemento en la
rehabilitacion que permite aumentar la motivacién y la adherencia. Sin embargo, es necesario
estandarizar los programas y protocolos empleados, asi como desarrollar nuevos videojuegos con
un objetivo rehabilitador y una velocidad de procesamiento y de ejecucién, adecuados para las

personas que presentan déficits neuroldgicos?:.
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e Estimulacion eléctrica funcional (FES) en el MS:

La contraccion muscular inducida mediante FES ha mostrado reducir la espasticidad del MS. El
entrenamiento de movimientos repetitivos mediado por FES también puede facilitar la
recuperacion motora posterior al ACV, al incrementar la fuerza de los musculos extensores y

flexores de mufieca y dedos, reduce el deterioro motor, mejora el alcance y agarre de objetos?’.

e Tecnologias emergentes en patologia neuroldgica:

Si bien la neurorrehabilitacion se aprovecha de la plasticidad cerebral para mejorar los déficits,

otras terapias deben tratar los trastornos musculoesqueléticos consecuentes de la patologia.

- Vibroterapia:

La vibroterapia puede aplicarse a través de un estimulo focal aplicado sobre el musculo
provocando su contraccion, o mediante una plataforma mecanica denominada whole body

vibration (WBV), que genera un estimulo mecanico general sobre todo el cuerpo.

Cuando una fuerza externa actla sobre un musculo, provoca la elongacién del mismo, para
oponerse a esta, el musculo genera un incremento de fuerza y se contrae. Por ello la vibracion

desencadena una contraccion refleja del musculo.

La aplicacién de la WBV en la neurorrehabilitacidn, va dirigida a incrementar la fuerza voluntaria y
la activacidn de la musculatura, mejorando las actividades de alcance y agarre, al disminuir la

espasticidad y aumentar la contraccién muscular®’.

- Terapia mediante ondas de choque (OC):

La terapia basada en OC consiste en la aplicacion de un pulso de onda mecdanica en la zona
lesionada, mediante los impactos se provocan efectos biolégicos y mecanicos en los tejidos

danados, promoviendo asi su regeneracién y reparacion.
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Su uso en neurorrehabilitacién se centra en la reduccién de la espasticidad, sin embargo, el

mecanismo de accidon aun resulta desconocido.

Se precisan mas estudios de buena calidad metodolégica y mayor tamafo muestral, que permitan
establecer los protocolos y parametros mas adecuados para la aplicacidon de estas terapias en las

sesiones de neurorrehabilitacién?’.

5. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

5.1 Justificacion:

El ACV es una de las principales causas de mortalidad y la principal causa de morbilidad en todo el

mundo, afectando la vida de millones de personas cada afio.

Se ha demostrado que la terapia de rehabilitacién convencional resulta ademds de lenta,
laboriosa y subjetiva, pues genera una alta carga fisica que termina resultando agotadora e
incluso lesiva para los terapeutas, lo que a su vez desencadena en que el sistema de atencién no

pueda brindar los servicios apropiados.

La rehabilitacidon neurolégica mediante dispositivos roboéticos ha mostrado grandes y alentadores
resultados clinicos, sin embargo, en la actualidad, su empleo en hospitales contintda siendo muy

limitado.

A pesar de la importancia del trabajo de recuperacién de la funcionalidad de la extremidad
superior, de cara a realizar las AVD y lograr un mayor grado de independencia, existe una gran

escasez de informacidén y evidencia cientifica en este dmbito.

Como bien remarcan los autores, resulta fundamental continuar realizando nuevos estudios con
el objetivo de conocer mds acerca de este método de rehabilitacién, describir las evidencias
cientificas y lograr avances que permitan establecer protocolos comunes y programas adecuados

a cada nivel de la patologia.
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5.2 Objetivos:
e Objetivo principal:

o Analizar mediante una revisién bibliografica, la informacién existente de la
efectividad de las nuevas tecnologias en la rehabilitacion de los miembros
superiores paréticos en pacientes con un ictus crénico.

e Objetivos especificos:

o Identificar las nuevas tecnologias emergentes en la rehabilitacion de miembro
superior parético.

o Comparar la efectividad de las sesiones de entrenamiento de terapia robética con
terapia convencional a dosis equivalentes de tratamiento.

o Observar si es una técnica mas efectiva aplicada de manera aislada o asociada a

otras terapias.

6. METODOLOGIA

e Base de datos:

Se ha llevado a cabo una revision bibliogréfica, mediante diversas plataformas, durante
los meses de noviembre y diciembre del afio 2022. Las bases de datos empleadas han sido
PubMed, PEDro, Cochrane, Scopus y Web of Science (WOS).

La estrategia empleada para realizar la blisqueda se basd en los objetivos nombrados

anteriormente.

e Estrategia de busqueda:

n u

Las palabras clave empleadas para la busqueda fueron: “Chronic stroke” “upper limb”

VNS

“robot” “rehabilitation”.
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A medida que se realizaba el proceso de la busqueda en las diversas bases de datos, se
combinaron las palabras previamente citadas de diferente forma, con el objetivo de
reducir los resultados y obtener un conjunto de articulos, que serian analizados mas
exhaustivamente.
A su vez, se activd la opcion de busqueda avanzada cuando la pagina disponia de la
misma, y se empled el término boleano de enlace AND, con el objetivo de incrementar la
especificidad de la busqueda, consiguiendo concretar aiin mas en los articulos de mayor
interés.
Criterios de seleccion:
- Criterios de inclusion:
» Articulos publicados en los ultimos 5 afios.
» Articulos en inglés o espafiol.
» Tipo de publicacién: ensayos clinicos controlados.
» Articulos donde se estudien pacientes con ictus crénico.
» Articulos en los que la intervencion implique rehabilitacion del miembro
superior a través de nuevas tecnologias.
- Criterios de exclusién:
> Articulos que no cumplan con alguno de los criterios de inclusion
previamente citados.
» Articulos que aborden el tratamiento de otras patologias simultaneas al
ictus.
» Articulos que no presentaran un grupo control claro.
» Articulos que aborden el tratamiento del ictus a través de técnicas

médicas quirurgicas o farmacoldgicas.
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e Seleccion de articulos:
La busqueda bibliografica fue realizada en el periodo de tiempo entre el 7 de Noviembre y el 22
de Diciembre del afio 2022.
La busqueda de la bibliografia se llevé a cabo en cinco plataformas de internet diferentes.
Inicialmente, en la base de datos denominada PubMed, tras la combinaciéon de los términos
previamente nombrados, se obtuvieron un total de 451 articulos, de los cuales posteriormente a
la aplicacion de los criterios de inclusidn, quedaron un total de 27 articulos.
Otra base de datos empleada para la obtencion de la bibliografia fue PEDRo, tras realizar la
combinacién de las palabras clave se obtuvieron un total de 23 articulos. Tras eliminar aquellos
que no cumplian con los criterios de inclusidn, quedaron un total de 5 articulos.
En la base de datos de busqueda denominada Cochrane, igualmente tras realizar las diversas
combinaciones de palabras clave se obtiene un total de 119 articulos. Una vez aplicados los
criterios de inclusidn, quedaron 4 articulos.
A su vez, en la cuarta base de datos Scopus, se realizarian nuevamente las combinaciones de
palabras clave y se obtiene un total de 257 articulos, de los cuales quedarian un total de 18
articulos tras aplicar los criterios de inclusion establecidos.
Finalmente, la Ultima base de datos empleada consistié en la Web of Science (WOS), donde tras
realizar las diversas combinaciones de palabras clave se obtiene un total de 180 articulos, de los
cuales tras aplicar los criterios de inclusion, se quedaron en 5 articulos.
Posteriormente a la seleccién de un total de 59 articulos entre todas las bases, y debido al orden
de la busqueda en las 5 plataformas se establecié que la primera base de datos PubMed no
presento articulos duplicados al ser la primera plataforma donde fueron seleccionados, mientras
gue se establecid un total de 2 articulos repetidos en PEDro, 1 articulo repetido en Cochrane, 7

articulos repetidos en Scopus y finalmente 5 articulos repetidos en Web of Science (WQOS).
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Obteniendo un total de 15 articulos duplicados que debian ser restados a los 59 previamente

seleccionados, quedando por tanto un total de 44 articulos.

A continuacién se comenzé el cribado de esos 44 articulos, que consistid en la lectura de los

resumenes tras aplicar los criterios de exclusién, dando lugar al descarte de 15 articulos,

obteniendo un total de 29 articulos.

Finalmente, con el objetivo de ser mas selectivos y buscando a su vez incrementar la calidad de la

busqueda, se afadié un nuevo criterio que exigia la presencia de un grupo control claro, cribando

un total de 17 articulos, con lo que quedarian 12 articulos en la seleccidn inicial.

Tabla 1. Resumen de la estrategia de busqueda bibliografica.

BASE TERMINOS DE RESULTADOS FILTROS DUPLICADOS
BUSQUEDA
Chronic stroke, upper - Last 5 years
PubMed limb, robot, n=451 - Free full text n=0
rehabilitation - Clinical trial
n=27
Chronic stroke, upper - Since 2017
PEDro arm, robot, _ - Clinical trial _
e n=23 n=2
rehabilitation - Free full text
n=>5
- 2017-2022
Chronic stroke, upper - Clinical trial
Cochrane limb, robot, =119 - Stroke en grupos n=1
rehabilitation Cochrane
- Full text
n=4
- Limit to english
- Last5years
- All open Access
Chronic stroke, upper - Type=article
Scopus limb, robot, n= 257 - Keywords: stroke n=7
rehabilitation rehabilitation,
robotics, upper limb
- Subject area=
medicine
- Clinical trial
n=18
Chronic stroke, upper - Last 5 years
limb, robot, - Open Access _
WOs rehabilitation n=180 - Clinical trial n=>
Inglés y espaiiol n=>5
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e Evaluacion de la calidad:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi que fue desarrollada por Verhagen y sus
colaboradores del Departamento de Epidemiologia, en la Universidad de Maastricht (1998). Es
por tanto una lista consensuada por expertos y diseflada para ayudar a los usuarios en la
busqueda de ensayos con la mayor probabilidad de validez y con la suficiente informacién para

guiar el desarrollo de la fisioterapia en la practica clinica.

Esta medida, evalua los métodos de investigacién en la busqueda de la mayor rigurosidad posible,
por lo que no debe emplearse como medida de validez de las conclusiones de los estudios. Es
decir, un puntaje alto en esta escala no estard relacionado con efectos de tratamiento

significativos o un tratamiento clinicamente util.

La escala incluye 11 items, los cuales se analizaron articulo por articulo, con el objetivo de
elaborar una tabla de calidad basada en el cumplimiento o no de los mismos. Con una puntuacién
de 4-5 seria considerado como un articulo regular, por ello se decidié emplear en el trabajo solo
aquellos articulos con una puntuacién superior a 7, con el objetivo de emplear los estudios con la
mayor calidad metodoldgica posible. Asi fue como se redujeron de los 12 articulos

preseleccionados a un total de 8 articulos.
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[ Busquedas en bases de datos ]

Articulos potencialmente relevantes con los términos de
busqueda
(n=1030)

PubMed (n=451)
PEDro (n=23)
Cochrane (n=119)
Scopus (n=257)
WOS (n=180)

|

Articulos filtrados por:

- ldioma: espafiol o inglés

- Tiempo: ultimos 5 afios

- Tipo de estudio: ensayo clinico
- Texto completo

(n=59)
Articulos restantes tras eliminar los duplicados Articulos duplicados
(n=44) ’ (n=15)
l Articulos excluidos por:
Articulos cribados: - Nocentrarse en el tema a tratar
> - No cumplir alguno de los criterios de
(n=12) . .
inclusion
Total (n=32)
Articulos excluidos en la evaluacion
Articulos incluidos en la revisién: —_— de calidad de la escala PEDro:
(n=8) (n=4)

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de los articulos.
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7. RESULTADOS

Tras analizar los estudios incluidos en la revisidn, se presentan las principales caracteristicas de los

articulos seleccionados en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los estudios.

I :;Ft’zdcilz Muestra Objetivo Intervencién Resultados
afno
Investigar la ,
45 oS % | ElGCrecibio RT
pacientes € |caC|.a €la y el Gl Sin diferencias
Conroy et Ensayo con hemi- c;;mbmafja :oz entrenamiento | significativas en el
al. controlado, paresia en rir;?erz]lsen ©9% 1 de transicion a cambio de FMA.
aleatorio y crénica de 'Y la tarea
simole ciero MS d compararla con q N iZ El Gl obtuvo
2019 P g0- b ed RT solamente, en urante mayores resultados
moderada los resultados _semanas enla WMFTyen la
a grave. motores y el uso d'Vt')?('JdaSe‘:” 3 Escala de impacto
del brazo. ques. SIS.
Evaluar la eficacia o
. de terapia con . Mejorias
Estudio Gl recibié S
iloto exoesqueleto en terapia robotica 5|gn|f|ca’t|vas., ol
Singh et prioto. 23 la rehabilitacién P L mostro mejores
al. prospectivo pacientes funcional del MS y un GC rgablo resultados respecto
paraIeIo, con ACV terapia alGCenla MAS, el
controlado y crénico. Y comparar su convencional, rango de
2021 aleatorizado. efectividad durante 4 movimiento activo
respecto al semanas. y la escala de FMA
entrenamiento para MS.
convencional.
Determinar el . .
. s Un grupo Mejoras mas
dispositivo e A
38 e , recibié RT con | significativas en el
pacientes robotico mas robot de efector | grupo de efector
Lee etal. Ensayo con ACV adecuado para final y el otro final respecto al
controla}do, cronico de mejorar |a conyrobot exoes uelloeto enla
aleatorio y moderado funcién de MS let tg idad v I
2020 simple ciego. comparando los exaesqueleto, actvidady 'a
a grave en durante 4 participacion
robots efector
MS. ) semanas. evaluadas
final y .
mediante FMA,
exoesqueleto.
WMFT, y SIS.
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GC recibio

Sin diferencias

terapia fomifieati
127 Examinar si el ol 5|gn|f|cafc|vas en las
pacientes auto convencional, | pyntuaciones FMA.
otro grupo RT
Takebaya Ensayo con entrenamiento | 0o on Tampoco en los
: ; hemiplejia - T
shi et al. prospectivo, robotico mejord terapia resultados
; cronica de i ;
aleatorizado MS de leve la funcién de MS convencional y secundarios del
y de grupos frente al auto el dltimo RT indice de
2022 paralelos. a entrenamiento combinada con motricidad, MAS,
moderado ;
convencional. CIMT. durante rango de
tras ACV. ’ P
10 semanas. movimiento y SIS.
Evaluar los
efectos a corto Sin ventajas
26 plazo del Gl recibié RT significativas en la
Abdollahi . : entrenamiento comparacién de los
Estudio pacientes con aumento de
etal. controlado, hemi- bilateral de MS en errores y GC grupos.
aleatorioy paréticos Iafbusqu:edal de solo RT, durante | Beneficio adicional
2 doble ciego. | trasunACY | TomeMar’a | o nnacge | delaumento del
018 cronico. ;ecuperalc:jor; tratamiento. error evidente con
uncional de la puntuacién de
brazo FMA.
hemiparético.
Comparar el
efectoen la Gl recibid
Térémet Ensayo extension de terapia con Sin diferencias
et al. controlado, _40 codoy juegos significativas entre
aleatorizado pacientes | compensacién del | interactivos de ambos grupos.
y simple con ACV tronco, entre la Wii y GC ,
) crénico . . El GC estuvo mas
2022 ciego. : terapia con terapia fech I
juegos convencional, satis (_EC ° cgr:j a
interactivos y durante 4 terapia recibida.
terapia semanas.
convencional.
Comparar los Un grupo realizé Efectos
efectos de rehabilitacion significativos en
Hung, 36 diferentes condensada en | o4as |as medidas,
Chen et Ensayo pacientes frecuencias 4 sesiones por sin diferencias
al. controliado Y1 conAcv aplicando RT semana, 6 significativas.
aleatorizado. crénico. como semanas y el N
complemento de | otro distribuida Efectos positivos
2021

las inyecciones de
BoNT-A en MS

espastico.

en 2 sesiones
por semana, 12
semanas.

independientemen
te de la frecuencia
de tratamiento.
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Los 3 mejoraron la
) Un grupo recuperacion
37 Investigar los recibié RT, otro motoray la
. efectos de 3 i3 d .
pacientes . terapia ae espasticidad
Hung, entrenamientos . | luad
Yen et al Ensayo con ACV . espejoye evaluadas por
: ) diferentes i EMA. MAS v MAL
trolado hemi- ) altimo y y )
con y orientados a . q
aleatorizado pléjico ; tratamiento de Mejoras en las
: .. tareas después de | acti )
2022 espastico . ., control activo, funci
la inyeccidén de unciones motoras
cronico. durante 8 .
BoNT-A. y diarias y
semanas. .,
reduccién de la
espasticidad.

RT: terapia asistida por robot, GC: grupo control, Gl: grupo de intervencién, FMA: Fugl-Meyer, WMFT:
Prueba de funcién motora de Wolf, SIS: Escala de impacto del Accidente cerebrovascular, MS: Miembro
superior, MAS: Escala de Ashworth modificada, CIMT: terapia de movimiento inducido por restriccion del

lado sano, BoNT-A: toxina botulinica A, MAL: Escala de cantidad de Actividad Motora.

Conroy et al.22 en 2019, aplicaron el entrenamiento de transicidn a la tarea (TTT) con asistencia de
un terapeuta combinado con terapia asistida por robot (RT) a un grupo de intervencién (Gl) en
contraposicidon con un grupo control (GC) que recibié Unicamente RT. El estudio se llevé a cabo
durante 12 semanas divididas en 3 bloques de 4 semanas, en pacientes con ACV que presentaban

una discapacidad crdnica del brazo de moderada a grave.

El primer mes correspondiente al bloque 1 se centrd en el trabajo de manipulacidon de objetos a
través del movimiento del brazo distal mediante un robot de muifieca, en el segundo bloque se
entrend el brazo proximal empleando un robot de codo y hombro para el alcance y transporte del

brazo, finalmente el tercer bloque combino el entrenamiento con ambos robots.

La intervencién fue idéntica en ambos grupos, a excepcién del reparto del tiempo, mientras los
participantes del GC recibian terapia robdtica durante toda la hora de la sesidn, el Gl recibié 45

minutos de RT seguidos de 15 minutos de TTT.
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Los resultados primarios no mostraron diferencias significativas en el cambio de FMA, si bien el
grupo TTT obtuvo una mayor ganancia en la subescala distal de mufeca y mano, este cambio no
diferencid las dos intervenciones. En cuanto a los resultados secundarios, se identificaron mejoras
significativas para el grupo TTT en el tiempo de WMFT y la SIS frente al grupo RT, considerando
una significacion estadistica p<0,05.

Los resultados pueden interpretarse en que el reemplazo de parte de la sesidon robdtica con
terapia convencional asistida, no redujo la eficacia, sino que complemento el tratamiento y

preparo el sistema motor, estimulando las ganancias en el rango articular y de movimiento.

En un estudio de Singh et al.?* de 2021, evaluaron la efectividad clinica de una novedosa terapia
robdtica basada en el entrenamiento a través de un exoesqueleto, en comparacién con la terapia
convencional en la rehabilitacion de las extremidades superiores (EESS) en pacientes con ictus
crénico durante 4 semanas.

El GC recibidé terapia convencional, mientras que el Gl recibia sesiones de 45 minutos de RT
conformadas por 250 pruebas de 10 segundos, incluyendo un tiempo adicional para los descansos
y la colocacién y configuraciéon del exoesqueleto. Las manos del paciente se estabilizaron al
exoesqueleto en posicién neutra a través de correas, el robot se activaba con el movimiento de
extension de muieca y flexion de dedos, al cruzar unos umbrales de electromiografia
predefinidos para cada paciente. Tras alcanzar la posicidon final, el exoesqueleto ayudaba a
regresar a la posicion inicial de flexion de muieca y extension de dedos. Si no se cruzaba el
umbral, la prueba se reiniciaba y retomaba con mayor esfuerzo.

Ambos grupos mostraron mejoras significativas en todas las escalas, a excepcion de la escala de
Ashworth modificada (MAS), donde la disminucién de la espasticidad del GC resulto insuficiente
(p=0,12). La mejora en el Gl resulto significativamente mayor (p<0,05) respecto al GC en el rango
de movimiento activo (AROM), MAS, FMA de extremidad superior y FMA para el componente de

mufieca/mano.
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La RT mostré mejoras en las escalas clinicas respecto a la terapia convencional, ademas de
cambios en los pardmetros neurofisioldgicos como consecuencia de la plasticidad cerebral
inducida por el uso de las extremidades. Los resultados apoyaron la posibilidad de implicar este

dispositivo en un futuro en la rehabilitacién de pacientes con ACV.

Lee et al.%> en 2020 compararon dos dispositivos robdticos buscando determinar el mas adecuado

para rehabilitar el deterioro moderado a severo de las EESS en pacientes con ictus crénico.

Durante 4 semanas, los pacientes del grupo efector final (EE) recibieron 30 minutos de terapia
activa asistida por el robot InMotion2, mientras que el grupo con exoesqueleto (Exo) utilizé el
robot Armeo Power, posteriormente ambos grupos realizaban otros 30 minutos de terapia
ocupacional convencional para el fortalecimiento y entrenamiento de las AVD. El periodo de

terapia no incluyd el tiempo de preparacién para la conexidn y el alineado de los ejes.

El dispositivo InMotion2 permitia realizar movimientos de alcance con 2 grados de libertad, para
las articulaciones de hombro y codo, incluyendo una pantalla con la que obtener informacién
visual. El exoesqueleto Armeo Power incluia 6 grados de libertad para hombro, codo y mufieca,

que permitia realizar entrenamientos adaptados a la discapacidad motora de cada participante.

Tras llevar a cabo todas las intervenciones, se hallaron mejoras significativas en el grupo EE
respecto a los resultados de la actividad de los participantes, evaluada a través de la escala WMFT
de la capacidad funcional y la WMFT de tiempo, y respecto a la participacién social evaluada

mediante SIS, en contraposicion con el grupo Exo.

Por tanto, los hallazgos sefialaron la superioridad del entrenamiento a través del dispositivo
efector final para la recuperacion de la funcién de las EESS con deterioro moderado a severo en
pacientes con ACV crdnico. Por otro lado, se sugieren mads estudios que investiguen los efectos en

pacientes con deterioro leve de las EESS, para reafirmar los resultados del estudio.
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Takebayashi et al.?® en 2022 buscaban confirmar si el autoentrenamiento robético era superior a
la terapia convencional en la mejora funcional de las EESS en sujetos con ictus crénico de leve a

moderado.

Durante 10 semanas, los participantes realizaron la intervencién en funcidn del grupo al que
fueron asignados. El GC recibié 40 minutos de autoentrenamiento del MS parético y 20 minutos
de terapia ocupacional estandarizada, el grupo de RT combind 40 minutos de autoentrenamiento
asistido por robot con 20 minutos de terapia ocupacional, finalmente el grupo MT recibié 40
minutos de terapia robética combinada con 20 minutos de terapia de movimiento inducido por

restriccion del lado sano (CIMT).

El dispositivo empleado fue el robot de tipo efector final ReoGo-J, que permite movimientos de
hombro, codo y antebrazo paréticos. Durante el autoentrenamiento, se realizaron multiples
tareas adaptadas al nivel funcional del paciente, mientras una pantalla proporcionaba

informacidn visual.

A pesar de no hallar diferencias significativas en las puntuaciones de FMA para el MS entre los
tres grupos, el grupo RT mejord significativamente (p=0,037) en la evaluacion de FMA para la
puntuacién del hombro, codo y antebrazo. Tampoco hubo mejoras significativas en los resultados
secundarios de las puntuaciones de la cantidad de uso y la calidad de movimiento de la escala de

registro de la actividad motora (MAL).

Si bien el autoentrenamiento robdtico no resalto en la mejora de la funcion de las EESS en
comparacién con la terapia convencional habitual, si parecié ser una mejor intervencion para la
recuperacion de movimiento de hombro, codo y antebrazo, por lo que podria resultar eficaz la

combinacién de ambas terapias para la recuperacién del MS.
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Abdollahi et al.?” en 2018, evaluaron los efectos a corto plazo del tratamiento bilateral de las EESS
en la recuperacidon del miembro hemiparético. Durante 2 semanas, los participantes de ambos
grupos fueron instruidos en la coordinacién bilateral de los brazos, a través de acciones de
alcance con RT, con la Unica diferencia de que en el grupo con aumento de error (EA), el sistema
robdtico aumentaba los errores haptica y visualmente, ejerciendo una fuerza cero, que cegaba a

los sujetos para que desconocieran dichos cambios.

Las sesiones se alternaban entre bloques de practica bimanual de alcance dirigido con objetivos
espaciados para probar el rango de movimiento, y bloques de practica bimanual libre
personalizados y centrados en tratar los déficits propios de cada participante. Durante la terapia,
se oculté la visidn de los brazos, un cursor mostraba la ubicacion de las mufecas y los objetivos, y
un guante de exotendén ayudaba a la mano hemiparética a mantener una posicion funcional de
mano y muieca.

El resultado principal mediante la FMA de la extremidad superior, mostré una ganancia
significativa (p=0,005) para todos los participantes, sin encontrar grandes diferencias entre los
grupos. Con resultados similares en las medidas secundarias, se hallaron mejoras significativas en
la capacidad funcional WMFT, en la medida de Cantidad del Registro de Actividad Motora (MAL),
en la puntuacién de tiempo WMFT y Box and Blocks, sin detectar significativas diferencias
intergrupales.

A pesar del breve intervalo de tiempo del estudio, el aumento de errores mostré una modesta
ventaja significativa, que sugiere realizar mas estudios que investiguen el empleo de sistemas

interactivos en la mejora de la recuperacion motora.

Térémetz et al.?®

en 2022 aplicaron una terapia mediante juegos interactivos con la Nintendo Wii
a un Gl en contraposicion con un GC que recibio terapia convencional durante 4 semanas, con el

objetivo de determinar los efectos de ambas terapias, en la recuperacion del movimiento de

extension del codo y la mejora de la compensacién del tronco en personas con ictus crénico.
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Se incluyé otro GC con personas sanas, a través del cual se registraron los datos cinematicos y

patrones normales en los juegos interactivos, con los que comparar a los pacientes con ACV.

Durante la terapia de Wii, el Gl realizé 15 minutos de cada uno de los juegos seleccionados del
paquete Wii Sports, consistiendo en tenis, golf y boxeo dada su implicaciéon en los diferentes
planos de movimiento del brazo. Los participantes permanecieron sentados para evitar
desequilibrios, y fueron instruidos para tratar de ganar la maxima puntuacién sin dolor. El GC
recibid terapia convencional con un enfoque en ejercicios funcionales de alcance y agarre

orientados a tareas, dependientes de la necesidad y capacidad de cada participante.

Las puntuaciones clinicas tuvieron mejoras reducidas pero similares en ambos grupos. Si bien
aumentod la extension de codo y se redujo la compensacién del tronco hacia delante con ambas
intervenciones, no se hallaron diferencias significativas entre los grupos. Tampoco se encontraron

diferencias significativas en los resultados de FMA, ARAT, Box and Block Test, MAL o SIS.

A pesar de que los resultados sugieran que la dosis de tratamiento fue escasa e incapaz de inducir
cambios clinicamente significativos, los hallazgos también permiten plantear el empleo de estos
dispositivos de juego como complemento del tratamiento actual, como un método adicional con

el cual mantener la funcién motora adquirida por los pacientes.

Hung, Chen et al.? en 2021 aplicaron dos programas de RT combinados con inyecciones de toxina
botulinica tipo A (BoNT-A) de la marca Botox, para comparar sus efectos en la musculatura
espastica de las EESS de pacientes con ictus crénico.

Una semana después de recibir la inyeccidn, los participantes fueron asignados a dos grupos, en
uno se recibid una intervencidn condensada en 4 sesiones a la semana durante 6 semanas
seguidas y en el otro grupo se distribuyeron 2 sesiones a la semana durante 12 semanas. Todas las

sesiones incluyeron 45 minutos de RT continuando con 30 minutos de entrenamiento funcional.
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El robot empleado consistid en InMotion2, un dispositivo con 3 patrones de movimiento y 3

grados de libertad para hombro y codo, antebrazo y mufieca.

Tras la intervencién, ambos grupos obtuvieron efectos significativos en todas las medidas de
resultado incluyendo el FMA, MAS proximal y distal y en la capacidad funcional de WMFT

(p<0,05), a excepcion en la puntuacion de tiempo de WMFT (p=0.1).

Los resultados muestran que la administracién de la toxina complementada con programas de RT
produce efectos positivos sobre el deterioro de la musculatura de los pacientes,

independientemente de la administracidn y frecuencia del tratamiento.

Hung, Yen et al.3® en 2022, investigaron la eficacia de tres tratamientos orientados a tareas,
después de una inyeccién de BoNT-A, sobre la recuperacién motora, la espasticidad y las

actividades y funciones diarias, en pacientes con ACV crdnico.

Tras la inyeccién de BoNT-A, los participantes se asignaron aleatoriamente a un grupo para recibir
o bien terapia asistida por robot (RT), terapia de espejo (MT) o tratamiento de control activo,
durante 8 semanas en sesiones divididas en 45 minutos de la terapia asignada y 30 minutos

adicionales de practica en actividades funcionales.

En el grupo de RT se empled el sistema robético Bi-Manu-Track, centrando el entrenamiento en
los movimientos de flexién-extension de mufeca y pronacién-supinacién del antebrazo con
repeticiones pasivas, activo-pasivas y activas. El grupo MT incluyé una caja con un espejo
colocado para bloquear la vista de la mano afectada, de tal manera que los participantes miraran
el reflejo de su mano sana como si fuera la afectada, mientras realizaban tareas de motricidad

fina y gruesa y movimientos distales y proximales.

Finalmente, un grupo de control activo se disefié para comparar dosis mediante un enfoque de
terapia convencional con entrenamiento bilateral simétrico, utilizando las dos EESS para realizar

movimientos que implicaran agarrar, manipular y colocar objetos.
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Tras la inyeccién y el tratamiento, los 3 grupos obtuvieron mejoras significativas en FMA, MAS y
MAL (p>0,073), sin embargo, no indujeron efectos significativos en el nivel de actividad (p=0,14).
Por lo tanto, los resultados hallaron efectividad en el uso de estos tratamientos para la mejora de

las funciones motoras, la reduccion de la musculatura espastica y la mejora de la funcidn diaria.

8. DISCUSION

Dentro de los 8 articulos seleccionados para analizar la efectividad de las nuevas tecnologias en
los miembros superiores paréticos tras sufrir un ictus, encontramos que los 8 articulos son

ensayos clinicos controlados. Los estudios de Conroy et al.Z, Singh et al.?*, Lee et al.?®, Abdollahi

|27 |29

et a y Hung, Chen et a presentaban dos grupos, mientras que para los estudios de

Takebayashi et al.?, Térémetz et al.2® y Hung, Yen et al.?° se dividieron en 3 grupos.

Los 8 articulos analizados en esta revision son estudios transversales, ademas todos los estudios

son aleatorizados.

La duracién de la intervencién de los articulos elegidos va desde las 2 semanas de intervencion en
el estudio de Abdollahi et al.?” como el estudio de menor duracién, hasta las 12 semanas durante

|Z3

las cuales se desarrollan los estudios de Conroy et al.2? y Hung, Chen et al.?° siendo los estudios

de mayor duracién.

Los tamafios muestrales de los estudios que se han analizado, comprenden desde los 23
participantes del estudio de Singh et al.%, siendo el que menos sujetos incluyo en su intervencion,
hasta los 127 participantes de Takebayashi et al.?6, siendo el estudio con mas participantes

incluidos en la intervencidn. Los demas articulos rondan los 30 a 40 participantes.
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A su vez el rango temporal de los articulos de esta revisidn abarca desde el afio 2018 al 2022. El
articulo mas antiguo es el de Abdollahi et al.?’ realizado en 2018, seguido por el trabajo de
Conroy et al.2® en 2019, y el de Lee et al.?® en 2020. Los realizados en 2021 son los estudios de
Singh et al.* y Hung, Chen et al.?® Finalmente los trabajos pertenecientes al afio 2022 son los de

Takebayashi et al.?, Térémetz et al.2® y Hung, Yen et al.3°

Los articulos seleccionados presentan gran variabilidad geografica que contempla resultados
recopilados en diversos continentes, desde un estudio europeo de Térémetz et al.?® realizado en
Francia, los articulos de Conroy et al.2® y Abdollahi et al.?” realizados en los Estados Unidos, hasta
finalmente 5 articulos realizados en el continente asiatico, siendo el estudio de Singh et al.?* de la
India, Lee et al.?® en Corea, Takebayashi et al.?® en Japdn y los estudios de Hung, Chen et al.?® y

Hung, Yen et al.3° en Taiwan.

Todos los articulos incluidos en la revisidon realizan estudios con una intervencién de terapia
robdtica, que en el caso de Conroy et al.?, Singh et al.?*, Takebayashi et al.2%, Térémetz et al.?%, y
Hung, Yen et al.?° se compara o combina con terapia convencional. A su vez, los estudios de Hung,

|30

Chen et al.”® y Hung, Yen et al.>° empleaban inyecciones de BoNT-A.

En cuanto a la terapia robética, 5 articulos emplearon un robot de tipo efector final, 3 de ellos
emplearon el robot InMotion2 (Conroy et al.Z3, Lee et al.2® y Hung, Chen et al.?®). El estudio de
Takebayashi et al.2® utilizé el robot ReoGo-J y finalmente Hung, Yen et al.>® empled el brazo
robdtico Bi-Manu-Track. En otros 3 articulos la intervencion se realizé en base a exoesqueletos
robéticos, el estudio de Lee et al.?® recurrié al exoesqueleto Armeo Power, Abdollahi et al.”’
utilizé el exoesqueleto robdtico WREX y para el estudio de Singh et al.?* se disefid un novedoso
exoesqueleto activado por umbrales de EMG. Por Gltimo, para el estudio de Térémetz et al.?® se

realizé una intervencidn mediante juegos interactivos del paquete Wii Sports.
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Debido a que le objetivo de las intervenciones era la recuperacion del MS, los estudios son
heterogéneos en cuanto a las articulaciones tratadas. Dos estudios trataban las articulaciones de

25,26 otros 4 estudios intervinieron las articulaciones de hombro,

hombro, codo, mufieca y dedos
=~ 23, 24, 29, 30 H . 27 7 . .y
codo y mufieca . Finalmente Abdollahi et al.?” contemplé en su estudio la funcion de la

mufieca y mano y Térémetz et al.?® la extensidn de codo ademas del movimiento del tronco.

Los estudios utilizaron diversas escalas como medida de evaluacién de los resultados de la
intervencién, sin embargo, los 8 articulos coincidieron en el empleo de la evaluacién FMA para la
evaluacion del deterioro y por tanto de los cambios y mejora de la funcién motora y la movilidad
articular del MS. En 4 estudios se empled la WMFT como medida cuantitativa de la capacidad
motora de los musculos del MS?* 25 27 2| De jgual manera, otros 4 estudios coincidieron en la
valoracién de la calidad de vida después de sufrir el ictus evaluada a través de la escala de
impacto SIS?%2526:28 | 5 escala MAS que evaluaba los cambios de la espasticidad de la musculatura
de MS en la recuperacién del tono normal fue utilizada en cuatro articulos* 26 2% 30 Cuatro
articulos coinciden en la valoracion de la cantidad de uso y calidad de movimiento registradas a
través de las subescalas de MAL?"- 28 2930 Sp|o dos estudios, Singh et al.2* y Takebayashi et al.2®
evaluaban el rango de movimiento activo. Finalmente, Unicamente Térémetz et al.?® valoré el

esfuerzo percibido durante la intervencion a través de la escala de Borg.

Dentro de los estudios analizados, algunos comprueban la efectividad de la terapia robdtica en
contraposicién con la terapia convencional. Esos estudios son los realizados por Conroy et al.%3, el
cual obtuvo resultados que pueden interpretarse con que la complementacion del tratamiento
robético con terapia convencional, beneficid la preparacién del sistema motor y estimulo el rango
articular y de movimiento. En el estudio realizado por Takebayashi et al.2é de forma similar, se
obtuvieron resultados significativamente positivos en cuanto a la cantidad y calidad de
movimiento registrados, viéndose nuevamente reflejada la posibilidad de combinar ambas

terapias en la recuperacion del MS. Finalmente, en el estudio realizado por Térémetz et al., tras
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analizar las puntuaciones clinicas, se contemplaron mejoras reducidas, sin embargo los hallazgos,
aunque poco significativos, plantearon nuevamente el empleo de los dispositivos robdticos de

juego virtual como un complemento o método adicional en el tratamiento actual.

Entre los estudios seleccionados, también se encuentran aquellos que comprueban la efectividad
de la combinacion de inyecciones de toxina con la terapia robdtica. En el estudio realizado por
Hung, Chen et al.?® se obtuvieron efectos significativos en todas las medidas de resultado, los
hallazgos mostraron como la administracién de la toxina complementada con programas de
terapia con dispositivos robéticos reducia el deterioro de la musculatura de los pacientes. En un

1.3% nuevamente se obtuvieron mejoras significativas en todas

estudio posterior de Hung, Yen et a
las valoraciones, con resultados que mostraban una gran mejora en las funciones motoras, en las

funciones diarias y en la reduccién de la espasticidad.

En el estudio realizado por Lee et al.?® se evidencié que el entrenamiento a través de dispositivos
robdticos es efectivo para la recuperacién de la funcidn de las EESS en pacientes con ACV crénico.
Abdollahi et al.?” a pesar de no detectar significativas diferencias entre los grupos y al considerar
el periodo de estudio como breve e insuficiente, mostraron modestas ventajas, que permiten
sugerir continuar con las investigaciones del empleo de sistemas interactivos en la recuperacion
motora. Estos resultados son congruentes con los de estudios previos como el de Milot, et al.3!
que respaldd el empleo de los exoesqueletos mediante entrenamientos repetitivos y de alta

intensidad, con el objetivo de reducir el deterioro motor y mejorar la funcién motora del MS tras

sufrir un ictus.
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En el estudio de Singh et al.?* la terapia robdtica mostré mejoras significativamente mayores en
las escalas clinicas valoradas respecto a la terapia convencional, ademas de mayores cambios en
los parametros neurofisioldgicos por la plasticidad cerebral. Estos resultados son también
similares a los de trabajos previos como el de Tomic et al.3? que compararon la eficacia del
entrenamiento del brazo robdtico con la terapia convencional en pacientes con ACV y deterioro
motor de MS de moderado a severo, sus resultados mostraron mejoras significativas en las
actividades funcionales, que se atribuyeron a una reduccidon del deterioro motor, efectos

sinérgicos y mayor motivacidon y compromiso de los participantes.
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9.

LIMITACIONES

Respecto a las limitaciones halladas en esta revision, destacan las siguientes:

O

En general el tamaino de las muestras es relativamente pequeno para casi todos los
estudios, por lo que la generalizacion de los resultados estaria limitada.

Son estudios heterogéneos respecto a los déficits causados por el ictus, el nivel de
deterioro que varia desde leve a severo y el segmento del miembro superior evaluado,
abarcando desde la zona mas proximal a la mas distal.

La ventaja de la actualidad de los estudios, presenta en contraposiciéon una limitaciéon en
cuanto al proceso de seguimiento que permita valorar los efectos de las intervenciones a
largo plazo.

Son estudios muy variados en cuanto al tipo de protocolo empleado, la dosificacién del
tratamiento y la asociacion o no de las técnicas empleadas.

La interpretacién de los resultados es especifica para la poblacidn con ACV crénico, lo cual
no permitiria generalizar los hallazgos a los estadios mas agudos y subagudos de la

patologia.

Estos aspectos pueden dificultar la obtenciéon de conclusiones, ademds son necesarias mas

investigaciones que tengan en cuenta estas limitaciones, precisando por tanto de estudios mas

rigurosos cientificamente y mds homogéneos a la hora de conseguir afianzar los resultados.
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10. CONCLUSIONES

Segln los resultados obtenidos mediante la bibliografia analizada, se obtienen las siguientes
conclusiones:

- Laintervencidn robética de los estudios analizados mostré mejoras en las variables de la
funcién motora, el rango y movilidad articular, la espasticidad y la capacidad motora de la
musculatura del miembro superior. Ademas de mejoras en la calidad de vida.

- La utilizacion de la terapia robdtica mostré mejoras no solo en las escalas clinicas, sino
también en parametros neurofisiolégicos como consecuencia a la reorganizacion plastica
y a la plasticidad cerebral (neuroplasticidad) debida al uso del miembro superior.

- Este enfoque terapedutico al ofrecer aspectos novedosos y beneficiosos en el tratamiento,
permite al paciente ser un agente activo, lo cual le anima y motiva.

- Los resultados sugieren que los dispositivos robéticos de juego virtual podrian ser utiles
como complemento del tratamiento, al proporcionar una practica adicional para aquellas
personas dadas de alta, pudiendo ser un método para mantener la funcién motora y los
avances ya adquiridos.

- La combinacién de terapia robédtica con inyecciones de BoNT-A sobre la musculatura
espastica, genera efectos positivos sobre el deterioro de los participantes al mejorar el
tono muscular afectado frecuentemente por dicha patologia.

- Laterapia robdtica se ha hallado efectiva combinada con terapia convencional o con otras
terapias como la terapia espejo, que mostraron aumentar sus efectos, al combinar los
beneficios de cada una.

- El nimero de repeticiones, asi como la frecuencia de sesiones y la dosis necesaria para
obtener los mejores resultados posibles, necesita de mas estudios para determinar los

parametros mas adecuados para estos pacientes neurolégicos.
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Los estudios analizados sugieren que la terapia robdtica podria considerarse como una
herramienta efectiva en el tratamiento de las personas con ACV crénico con niveles desde
leves a severos de discapacidad crénica en el miembro superior.

A pesar de todo lo anteriormente sefialado, es importante continuar investigando y
realizando nuevos estudios, puesto que la informacién disponible aln resulta escasa. En
el futuro, es necesario planificar ensayos con un mayor tamafio muestral, para investigar

sistematicamente el potencial de los dispositivos robodticos en la practica clinica.
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12. ANEXOS
Anexo 1. NIHSS (National Institutes of Healt Stroke Scale)

Tomado de: https://www.tiempoescerebro.com/wp-content/uploads/2017/06/nihss.pdf

1a. Alarta

Alerta con respuesias normsakes i}
Mo slerta, pero responde & minimoes estimulos verbales 1
Mo slerta, pero responde & estimulos repetides o dolorosos (no reflejos) 2
Mo responde & estimulos dolorosos o sdio con mowimientos reflejos 3
1b. Preguntas orales

Freguntar el mes aclual v la edad. Puniuar solo la primera respuesia.

Ambas respuaslas son correclas 0
Solo una respuesta es correcta, 10T, muy disdrtrico o barrera idiomatica 1
Minguna &s correcia 2

1c. Ordenes motoras
Carrar - abrir los ojos v carrar — abrir la mano (lado no paratico)

Ambas respuastas son correclas i}
Solo una respuasta &s cormrecta 1
Minguna &s correcla 2

Significa que los 2 ojos hacen lo mismo vy, en repaso, los ojos estan en pasicicn cenfral
Expiorar s6lo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos dculo-cefalicos’ en comatosos

Marmal 0
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica de un nervio oculo-mator 1
Paresia total o desviacion forzada de |a mirada conjugada 2

A un metro de distancia del paciente y tapar el ojo que no va a ser explorado
Explorar los cuadrantes superiores e inferiores

Vision no alterada o
Hemianopsia® parcial o extincién visual® 1
Hemianopsia completa 2
Caguera total 3

Ensefiar los dientes, si no colabora se puede axplorar con un estimulo doloroso

Movimiento nomal (simetria @ las hemicaras)

Minima asimetria

Parslisis de ka zona inferior de una hemicara

Paralisis de las zonas inferior v superior de una hemicara

L | B3 = | 2

Primere &l brazo no parélico

Levantar y extender al brazo a 90°
Paciente en decibito, extender el brazo a 45°

5a. Lado derecho
Mantiens la poaickdn durante 10 segundos, amputacion o inmavilizacian

Claudica en menos de 10 segundos ain tocar la cama

Claudica en menos de 10 segundos y la extremidad toca la cama
Existe movimiento pero no alcanzs la posicidn o cae inmediataments
Paralisis de la extremidad

5b. Lado izguierdo .

Igual que el lado derecho

i@k | =2



https://www.tiempoescerebro.com/wp-content/uploads/2017/06/nihss.pdf

Primero |a piama no paratica

Levantar |a pierma extendida a 307

6a. Lado derecho

Mantiens la posicsén durante § segundos, amputacion proximal o inmovilizacidn

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar |la cama

Claudica en menos de 5 segundos y la extremidad toca la cama

Existe movimiento pero no alcanza la posicidn o cees inmedistaments

[Pardlisis de la extremidad

Ba |l | B | = |2

6b. Lado izquierdo.

lgual que el lado derecho

Dedo-nariz y taldn-rodilla, realizar con los ojos abierios

Ausante, amputacian, déficit motor o fusidn de la articulacion 1]
Alaxia en una extremidad 1
Alaria en dos exfremidades 2

Con aguja explorar la cara, los brazos, el tronco, el abdomean y las piernas (no manas ni pies)

En pacienta cbnubilado evaluar la retirada al estimule doloroso

Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases
En paciente mudo o 10T axplorar segln su escritura

Narmal 0
Leve hipoestesia (ko nata) 1
Arnshsiaupaﬁunhumnmm 2

Marmal

Afasia leve o moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puade entender)

Comprension nula o an coma

Maormal o 10T

Valarar sdlo la articulacion

L | R | = | 2

0

Leve o moderada (se pueds entendar)

1

Grave, ininteligible o mudo

2

Extincion: an caso de eslimulos bilaterales simullaneos, el pacienta no a5 capaz de pearcibir an

&l lado contralateral a la lesién

Magligencia: &l paciente es incapaz de arienfarse o résponder ante un estimulo en el lado
contralateral a la lesidn
Inalencidn: el paciente ignora los estimulos en al lado contralaleral a |a lesion

Sin aleraciones 0
Inatencian o axtincion en una modalidad (visual, taetil, espacial o corparal) 1
Inalencidn o axtincion en mas de una modalidad. Mo reconocs suU propia 2
mano o salo reconocs una parte del aspacio
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Anexo 2. Extremidad superior Evaluacién Fugl-Meyer (FMA).

Tomado en: https://www.gu.se/sites/default/files/2020-08/1723649 fma ue-spanish-colombia-

protocol-2019-03-03-edited.pdf

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedenta
|. Actividad refieja ning. Em
Flaxoras: Bicaps v llexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores. Triceps 0 2
Subdotal | (s 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravilacional | ning. | parcial total
Sinergla flexora: Mano desde rodills contrelateral hasta | Hombeo Retracciin i 1 2
oido ipsilateral. Desde |a sinergie extensorm (aductidn Elevacitn | 1 a2
Eronaci, 6l setebrea) o sinergn fenca poducctn () o :
il
-;pa-:u.-:::':'m del homiro irtacion exiema, fexiin del Codo ::;t:;_lm e g :: i
coda, supnacion del amlebrazo).
Anebrazn | Supinacitn i 1 2
Sinergla extensora: Mano desde & oldo Hombso Aduccionivolec. inter i] 1 2
ipsilataral hasta la rodila contralatens Codo Exfension ] 1 2
Ariebrazo | Pronaciin ] 1 2
Subtotal Il (méx. 18)
lll. Movimiente veluntario mezelando sinergias, sin compensacion ning. | parcial | lotal
Mano hasta la columna Mo pusde reakzer, mana en frente & esping iliaca anteno-
lumbar SUDETior o
Mano sobfe regazo Mano detras de esping diaca Bntero-supenor sin 1
compensacing
Mano hasta la columna lumber [sin compensacian) 2
Flexidn de hombro 0°-90° Abduccdn inmediata o flexidn de codo i)
Codo g 0° Abduccidn o fliexion dz codo durante movimienio 1
Pronacidn-supinacidn 0° 80° de flexidn, no ebduccian de hombso ni fiestn de codo 2
Pronacidn-supinacion Mo pronacitn/supinacidn, imposile posicion inico o
Codo a 90° Pronacidnisupinacion limitada, manfens posician de inici 1
Hombro a 0° Pronacidn/supinacion completa, mantiens posicitn de inioo 2
Subtotal 1 (méx 6)
I¥. Movimiente voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial | lotal
Abdustitn de hombra 0°-80% | Supinaciin inmediata o fexion de codo o
Codo a 0° Supinacidn o flexitn de codo duranke movimienio 1
Antebrako pronado 80 de sbducidn, mantiene exiensin y pronacon 2
Flexitn de hambro S0°.4180 Abduccitn inmediata o flexidn de coda o
Codo a 07 Abduccion o fiexion de codo durante movimienio 1
Pranacitr-supinacin 0 Flexian de 180°, no abducridn de hambro o flaxién de codo 2
Pranatidnisupinacion Mo pronacitn/supinacidn, imposile posician inicio ]
Codo a 0f Pronacidnisupinacion limitada, menSens posician de inicio 1
Homibre a Rexidn de 30°-00" Pronacidn/supinacion completa, mantiens posicidn de inioo 2
Subtotal IV (e 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje lolal de 6 en parte |V
() purrins en parte IV o 2 de 3 reflajos marcadaments Ripsractios i
E'EE;ZJS:E‘;DS 1 refiejo marcadamente hipsractiva o al menos 2 reflejos enéngicos 1
Méximo de 1 refejo endrgico, ninguna hiperactivo 2
Subdotal W (msx. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)
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B. MUNECA == pusda dar apoyo en el coda pera adoplar o mantener |a posicidn, no apoye en

mufiecs veriigue remo0 pasive de miovimients entes de realzer preks ning. | parcial | total
Estabilidad a flexidn dorsal de 15° Flexitn domsal aciva menar de 15° ]
Codo & 9)°, antsteazo pronada 15% de Flexitn dorsal, no tlera resistencia i
Hombro a 0° Mantiene flexitn daorsal conre resislencis 2
Flexién dorsalivolar repetida Mo pueds realizar volurtanaments ]
Codo 8 80°, enfsbrazo pronada Renge de movimients aciivo Emitads 1
Hombro a 0° leve (lexidn de los dedos) Rengo d= movirmienba acivo complsio, fluido 2
Esiabilidad a flexién dorsal de 15° Flexidn dorsal aciva menor de 15° ]
Codo a 0, entetyazo pronado 15° de flexidn dorsal, sin resistenca 1
Lene Sexidiniabduccidn de hombno Mantiens posicion conira resisiencia 2
Flexién dorsalivolar repetida Mo pueds realizar volurtanaments ]
Coda a 0%, antebeazo pronada Rengn d= movimients sctivg bmitEdo i
Lerve Sexidiniabduccidn de hombro Renge de movimients aciva completo, fluido 2
Clreunduceidn Hix pueds realizar volurtanaments ]
Codo a 80, enfetwazo pronada, hombro s 0° | Movimiento brusea o incompleta 1
Cincunducoidn completa y suave 2
Total B (max. 10)
C. MAND z& dar apayo &n el codo para mantensr flesidn de 90°, no &n la m i i
COMESRS 0O rrnfl;brraﬁmmg, h&g&gagﬁmmm, BOaMTE Bctivd . - ning. | parcial | total
Flexidn en masa [eade extenssdn fotsl acive o pasiva ] 1 2
Exiensiin en masa [Oeade flexion ioial activa o pesha ] 1 2
AGARRE
& Agarme de gancho o pueds realizar a
flexidin en IFP y IFD (digitos Il - ) Puede manfenar posidin pero dekil i
Extenaidn an MCF IV Mantiena posicién conlra resisienda 2
b. Aducelon de pulgar Hi pueds realizar i}
ler CMAC, MCF, IFP & 0°, rozo de papel Puede sosener papel paro na conta tivn 1
Enire pulgar y 2da aiculacion MCF Puede sosiener papel contra firkn 3
©. Agarre tipo pinza, oposicién Mo pueds realizar o
Pulpejo del pulgar, contea pulpejo del 2 do Pugde sostener |Spiz pero no contra tindn 1
0ad0, 82 1r8 0 hals &l lapE hadia amoa Puede sosener lpiz contra linin 2
d. Agarre cllindrica Hiv puesda realizar ]
Objeto en forma clindrica (pequenia lata) Pugde sosener ciindra pera na contra findn 1
Zafraohala hecia amba con oposiciin en
digitos 1 y I Puede sostener cilindro conira indn 2
& Agane esférico Ho pueds realizar o
Dedos en abdvccidnfiexiin, pulger Pugde sostener bala pero no contra tirn 1
Opiesto, bola d8 1Enis Puede sosener bola coniea tirin 2
Total C (max. 14)
D. COORDINACIONAVELOCIDAD después de una presha con Bmbos brazos, con nifaL
s njos vendados, punia del dedo indice desde (a rodila hasia b nariz, 5 veces tan ripido como. | marcado | leve I_E
sea posible
Temblar Al menas 1 mavimienba complelo 1] 1 2
. B Prorunciada o asisiematica i}
ermairia Lewve y sistemdlica 1
Mo dismeltria 2
= fig 2 « 55 Ll 1
Tiempa Al menos 6 seg. méds lenbo que & lado no alfectado 1]
Inicio y final con la 2.5 magy mas lenio que =l lada no afectado 1
mana sobre la rodila Menos de I ssgundos de diferencia 2

Total D (max. 6)

Total A-D (max.6)
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H. SEMSACION, extremidad suparior con los ojos soein hipoes normal
vandados, comparado con &l lado no afectado T
Brazo, antebrazo, i 1 2
Tactn Burm superficie palmar de mano 0 1 2
ausencia % comecio comects 100%
menos de ¥ conaiderable POCE @ no
comacis diferencia difarancia
Homb 0 1 2
Posicion e
Codo i 1 il
Peguefa alteracidn en la
poaickon Mueca i 1 2
Pulgar {articulscidn - IF) 0 i 2

Total H. {max. 12)

J. FOLOR ARTICULAR durante movimeento pasivo,

. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIND, exiremidad superior pudresiad Sipmrier

Posicon sedena 50l pocos grados dolor consianie pronunciado durerde | algdn no

compare con lado no [mencs de 10% en | disminsids | mormal | o 8l final del mosimisnio o dolor muy | dokor dolor

ateciad hiombro) marcado a final del mavimento

Hombro

Flexién (0°-1807) 0 1 2 0 1 2

Absusccidn (07607 i 1 2 o i 2

Rotacidn externa i 1 2 0 1 2

Rotacion intama [i] 1 2 0 1 2

Codo

Fliexidn [i] 1 2 i 1 2

Extensicn i 1 2 0 1 2

Antebrazo

Pronacidn [i] 1 2 i 1 2

Supinacidn [1] 1 2 i} 1 2

Mufieca

Flexdiimn i 1 2 0 1 2

Extensicn i 1 2 0 1 2

Dados

Fliexidn [i] 1 2 i 1 2

Extensidn [i] 1 2 0 1 2
Taotal | (max. 24) Total Jimax. 24)

A, EXTREMIDAD SUPERIOR 136

B. MUNECA Mo

C. MAND 114

D. COORDINACION/VELOCIDAD 33

TOTAL A - D (funcidn motora) 166

H. SENSACION M2

.. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO 124

J. DOLOR ARTICULAR 124




Anexo 3. Prueba de la funcién motora de Wolf (WMFT).

Tomado en: https://www.uab.edu/citherapy/images/pdf files/CIT Training WMFT Manual.pdf

UAB Training for Cl1 Therapy

Subject’s Mame:

WOLF MOTOR FUNCTION TEST
DATA COLLECTION FORM

Date:

Test icheck one): Pre-treatment Post-treatment Follow-up
Amm tested (check one):  More-affected Less-affected
Task Functional Ability Comment
1. Forearm to table {side) 112345
2. Forearm to box (side) 012345
3. Extend elbow [side) 012345
4. Extend clbow 12345
{weight)
5. Hand to table {fromnt) 12345
fr.  Hand to box | front) 0123545
7. Weight to box lbs.
8. Reach and retrieve 12345
9. Lifi can 12345
1.  Lift pencil 012345
11. Lift paper clip 012345
12. Stack checkers 12345
13. Flip cards 12345
14. Grip strength kgs.
15. Turn kev m lock 012345
16, Fold towel 12545
17. Lift basket 123545
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Anexo 4. Escala de Impacto del Ictus o SIS (Stroke Impact Scale).

Tomado en: https://www.hipocampo.org/SIS16.asp

Escala de impacto del ictus

En las dos dltimas semanas, ¢qué dificultad tuvo para... Puntuacion

vestirse la parte superior de su cuerpo?

bafiarse usted solo?

llegar al bafio a tiempo?

controlar su vejiga de la orina {no sufrir un "accidente")?

controlar su intesting (no sufrir un "accidente")?

mantenearse de pie sin perder el equilibrio?

ir de compras?

llevar a cabo tareas domésticas duras (p.e. usar la aspiradora, lavar la ropa o arreglar su
jardin)?

mantenerse sentado sin perder &l equilibrio?

caminar sin perder &l eguilibrio?

frasladarse solo de la cama a una silla?

caminar deprisa’?

subir por las escaleras una planta?

caminar rodeando una manzana (0 cuadra) de casas?

entrar v salir de un coche (o carra)?

fransporiar objefos pesados (p.e. una bolsa con la compra de alimentos) con su mano
afectada?

Total de puntos:



https://www.hipocampo.org/SIS16.asp

Anexo 5. Escala Motor Activity Log (MAL).

Tomado en: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0717-

92272013000300007

Nombre:;
Mano dominante:
Lado débil:

Registro de la actividad motora Cantidad | Calidadde | Comentarios
deuso | movimiento | Sio no, indicar

por que (codigos)

Encender la luz con un interruptor
Abrir una cajonera
Sacar una prenda de ropa desde la cajonera
Tomar el teléfono
Limipiar com un pano una superficie
Salir de un auto (movimiento para conseguir que o cuerpo se desplace
desde sentando a de pie fuera del auto, con la puerta abierta)
7 | Abrir un refrigerador
8 | Abrir la puerta girando una manilla
9 | Usar &l control remoto de un TV
10 | Lavarse las manos (incluye aplicarse jabén, no induye abrir las laves)
11 | Abrir y cerrar la [lave del agua
12 | Secar sus manos
13 | Pomerse calcetines
14 | Sacarse los calcetines
15 | Ponerse los zapatos (induye amarrarse los cordones )
16 | Quitarse los rapatos (incluye desamarrar los cordones)
17 | Levantarse de una silla con apova brazos
18 | Tirar la silla fuera de la mesa para sentarse
19| Empujar una silla hacia la mesa después de sentarse
20 | Tomar un vaso o botella o taza para beber (no es necesario beber, solo
llevaria a la boca)
21 | Cepillarse los dientes (no induye aplicar la pasta)
22 | Aplicarse maguillaje o locidn o crema de afeitar
23 | Usar una llave para abrir la puerta
24 | Escribir sobre un papel
25 | Llevar un objeto en la mano
26 | Usar tenedor o cuchara para comer
27 | Peinar su cabello
28 | Tomar una taza desde el asa
29 | Abotonar una camisa
30 | Comer la mitad de un pan o sindwich
Pumnitaje total
Puntaje promedio

O | | | | |
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