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RESUMEN.

El Accidente Cerebrovascular es la principal causa de discapacidad en la poblacion
adulta. Uno de los principales factores en la pérdida de funcionalidad en las actividades
de la vida diaria (AVD) es la afectacion motora de la extremidad superior (ES). Los
avances en neurorehabilitacion incluyen el desarrollo de nuevas técnicas como la
robdtica (RT) vy la realidad virtual (RV). Dada la estrecha relacion entre las bases de
estas dos nuevas técnicas en desarrollo y los principios del neuroaprendizaje motor,
los resultados en la recuperacion motora y funcional de la ES resultan prometedores.
A pesar de ello, el desarrollo de nuevos ensayos clinicos con muestras de poblacién
mayores es necesario para poder extrapolar los resultados al &mbito clinico. Ademas,
la combinacion de ambas terapias puede generar efectos aln mayores en la
recuperacion de los pacientes, dada la retroalimentacion multisensorial (auditiva,
visual y haptica) que puede aportar en combinacion con los beneficios propios de cada
terapia, RT y RV.

Este trabajo tiene como principal objetivo describir mediante una revisién de la
bibliografia las principales variables, beneficios y limitaciones de ambas terapias
durante el proceso rehabilitador del accidente cerebrovascular, asi como su relacién

con los avances en neurociencia.

1. INTRODUCCION

Entre las enfermedades neuroldgicas, el accidente cerebrovascular representa la
principal causa de muerte y de impacto en los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD)!. A lo largo de su evolucion, se desencadena una pérdida de las AVD, que
empeora con la edad.? Dicha pérdida, derivada principalmente de la hemiparesia,
persiste pasados los 6 meses de rehabilitacion hospitalaria, en un 54% de los

pacientes.®

1.1 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

1.1.1 Concepto.

El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es una enfermedad cardiovascular aguda

de comienzo brusco, que genera déficits transitorios o definitivos en una o varias areas



del cerebro. Se produce como consecuencia de una alteracion en la circulacion
cerebral, ya sea de tipo hemorrégico (rotura de un vaso sanguineo) o isquémico

(trombo o émbolo).
1.1.2 Anatomiay fisiopatologia.

Dada la naturaleza del ACV, toma importancia en su descripcion la relacion anatomica

del cerebro y su irrigacion.

Arteria Arteria

El metabolismo cerebral es, en su mayoria, aerobio, | cerebral cerebral
media anterior

por lo que las neuronas dependen de una irrigacién
sanguinea continua. Las arterias que irrigan el :
cerebro estdn organizadas en el denominado nierma
poligono de Willis (Figura 1). La sangre llega al
cerebro a través de cuatro vasos principales: arteria Aﬂega |
carétida derecha, arteria carotida izquierda, arteria ;izerri,r
vertebral izquierda y arteria vertebral derecha. Las

arterias vertebrales entran por el agujero magno en

la cavidad intracraneal para formar la arteria

Figura 1. Irrigacion cerebral, poligono

ilar rd lugar, entre otr | rteri
basilar, que daréa lugar, entre otras, a las arterias de Willis.

cerebrales posteriores izquierda y derecha, las

cuales irrigaran los lébulos occipitales. Por otro lado, las arterias carétidas se dividen
en interna y externa. De las car6tidas internas, derecha e izquierda, se forman las
arterias cerebrales medias y anteriores derecha e izquierda, que irrigaran los I6bulos

frontales, parietales y temporales. *°

Entre las diferentes formas de presentacion del ACV, resumidas en la (Tabla 1) -en
base a la informacién recopilada de documentos proporcionados por la Sociedad
Espafiola de Neurologia y la Asociacion Americana del Ictus-87, en torno al 87% de
los casos se desencadenan por causa isquémica, mientras que un 13% son de causa
hemorragica segun datos obtenidos de las Gltimas estadisticas de enfermedades
cardiacas y accidentes cerebrovasculares informadas por la Asociacién Americana del

Corazé6n &



Entre las lesiones cerebrovasculares de causa isquémica, cabe destacar la diferencia
entre un ictus isquémico y un accidente isquémico transitorio (AIT). En un AIT el
bloqueo de la llegada de sangre a un territorio concreto es temporal y no hay una lesion
permanente en el cerebro. A pesar de ello, el hecho de sufrir un AIT supone un factor

de riesgo en si mismo para que se desarrolle un ACV posterior.°
Tabla 1. Clasificacion del accidente cerebrovascular
Tipo Subtipos Forma de produccion

Focal: oclusion arterial en un Trombético: formacion de un coagulo sanguineo en una
territorio especifico de la corteza  de las arterias del cerebro

cerebral. Sintomas focales. - - . -
Embdlico: desprendimiento de un coagulo que viaja a

través de los vasos sanguineos y llega al cerebro

Global: interrupcion global de la ~ Subida grave de la presion arterial cerebral. Ej.
irrigacion. . .
Traumatismo Craneoencefalico.

Bajada grave de la presion arterial cerebral. Ej.
Parada cardiaca

GET(EGIMVI Intracerebral: hemorragia ~Aneurismas: Malformaciones

cerebral interna ensanchamiento en arteriovenosas: conjunto de
un vaso sanguineo vasos sanguineos de formacion
debilitado que sino se  andémala que pueden debilitarse
trata puede llegar a y romperse causando una
romperse y generar hemorragia.

hemorragia.

Intracraneal (Subaracnoidea):
hemorragia en la superficie del
cerebro (espacio
subaracnoideo)

1.1.3 Evolucion.

Una vez establecido, el ACV evoluciona en una fase aguda o de instauracion y por
consiguiente critica para el paciente, cuya duracion es variable; seguida de la fase
subaguda, en la que la mejora funcional con respecto al inicio es progresiva y la
sintomatologia y discapacidad evolucionan con manifestaciones clinicas muy
variables entre los pacientes; y por Gltimo, una fase cronica, en la que los déficits ya
establecidos se tratan de mantener y adaptar a la vida del sujeto en su entorno social,

familiar y laboral en la medida de lo posible.*®
1.1.4 Etiologia.

Las causas que derivan en un accidente cerebrovascular, son tanto modificables, como
no modificables. Entre los factores de riesgo no modificables, destacan el sexo y la

edad, aunque caben destacar algunas peculiaridades. Si bien es cierto que, en lineas



generales, entre la poblacion masculina, las tasas de incidencia son mayores con
respecto a la edad, en términos absolutos la poblacién femenina supera en nimero de
casos a la masculina debido a su mayor esperanza de vida **. En general, la edad media

del primer ictus es de 68.6 para los hombres y de 72,9 para las mujeres *2

Los principales factores de riesgo modificables (Tabla 2), suponen una proporcion de
riesgo atribuible poblacional del 90%, siendo la hipertension el principal
desencadenante®. Dada la cantidad de accidentes cerebrovasculares derivados de
factores de riesgo modificables, la prevencion sanitaria y concienciacion de la

poblacion se vuelve imprescindible.

Tabla 2. Factores de riesgo para accidente cerebrovascular

Factores de riesgo no modificables Factores de riesgo modificables

60 afios -HTA -Obesidad abdominal
- -Tabaco -Alcohol y drogas
-Sexo masculino . , y drogas.

C ” -Diabetes Mellitus A o d lesterol v/
-Historia clinica: antecedentes familiares de -Sedentarismo umento - de - colesterol y/o
ictus, AIT previo, ictus previo. Di triglicéridos en sangre.

-Dieta N
-Raza negra. -Cardiopatias

AIT: Accidente Isquémico Transitorio: HTA: hipertension arterial.
1.1.5 Epidemiologia

El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de muerte en el mundo!*®| la
primera de discapacidad fisica en las personas adultas y la segunda de demencia 6. En
Esparia, el accidente cerebrovascular representa la primera causa de muerte entre las
mujeres y la segunda entre los hombres, diagnosticandose 120.000 casos huevos cada
afo!’

Mas de 17 millones de personas en todo el mundo sufren un ictus cada afio ° y en el

afio 2015, la prevalencia global del ictus era de 627 casos por cada 100.000 habitantes!
1.1.6 Consecuencias y pronastico.

Cuando uno de los vasos que irrigan el cerebro se obstruyen o se rompen generan una
lesion cerebral en el area que irrigan, que, dependiendo del area cerebral afectada
derivara en un tipo de secuelas u otras. El grado y lugar de afectacion, junto con la

intervencion médica precoz, determinaran la consecuencia sensitiva, motora y



cognitiva en la que derivara el ictus, y, por consiguiente, su impacto en las AVD y en
el &mbito social del paciente.®

La paresia, la pérdida del movimiento fraccionado, el tono muscular anormal y las
alteraciones somatosensoriales, son los principales déficits que llevan a la perdida de
funcionalidad de la extremidad superior tras el ACV?, los cuales derivan en
complicaciones comunes como la subluxacién del hombro o el dolor?. De entre todos
ellos, la paresia en la ES, es la principal responsable de la disminucion de la

participacion del paciente?! .

El conocimiento sobre los factores que determinan el resultado final en términos de
actividad, tras el ACV, es importante para la gestion de temprana de tratamiento, con
el fin de establecer objetivos de rehabilitacion adecuados??. El grado de deterioro
motor es uno de los indicadores de prondstico mas utilizado, que, en lineas generales,
correlaciona el mayor deterioro inicial con una peor recuperacion
funcional®2*Algunos estudios concluyen el poder predecir la funcion de la ES, en las
72 horas después del ictus, usando los test de extension de dedos y el de abduccion de
hombro. Conservar dichas funciones al segundo dia del comienzo del ictus, tendra una
probabilidad de recuperacién de la destreza del 98% a los seis meses, que en el 60%
de los casos es completa a los 6 meses. Por el contrario, no mostrar ningdn control

motor voluntario disminuye la probabilidad al 25%.%

1.2 NEURORREHABILITACION Y NEUROPLASTICIDAD.

En lo que al proceso rehabilitador se refiere, su momento de inicio parece influir en
los cambios que a posteriori se conseguiran en la recuperacién de la habilidad de la
ES, representados en algunos estudios con mayor grado de significacion cuanto antes
comienza la rehabilitacion?® El uso de las vias neuroldgicas se vuelve imprescindible
tras el dafo cerebral, ya que no usarlas generaria ain mas pérdidas funcionales que
aln siguen vigentes en el paciente?’. Ademas, la evidencia muestra una relacion entre
la recuperacién y aumento de las ramificaciones dendriticas en el hemisferio, lo cual
no se encuentra a partir del dia 30 después del ictus.?® Por otro lado, cabe destacar,
que los humanos completan la mayor parte de su recuperacion a los tres meses del

inicio.?



La evidencia actual en neurorehabilitacion marca como objetivos principales, limitar
la gravedad de la lesion inicial con el fin de minimizar la pérdida de la funcion, asi
como, trabajar en la posterior reorganizacion cerebral para restaurar o compensar las
funciones perdidas®® . Dicha reorganizacion, precisa de una rehabilitacion basada en
la plasticidad cerebral, con el mayor componente activo posible, que tiene como
principales pilares la repeticion y la especificidad en la tarea para lograr un
aprendizaje.®>® Por consiguiente, cada nuevo concepto aprendido se relaciona con
una serie de cambios en el sistema nervioso que han de soportar dicho aprendizaje, lo
cual representa el concepto clave para la ya mencionada reorganizacion del tejido
restante en un cerebro dafiado.* La neuroplasticidad, sera por tanto la responsable de
las modificaciones adaptativas en respuesta al dafio cerebral®®, tanto de forma
espontanea®*® como derivada de la experiencia?®’; de tal manera que, la reorganizacion
espontanea crea nuevos caminos neuronales muy sensibles a la experiencia posterior

al dafio cerebral 3"8 base en la que se ha de fundamentar la neurorehabilitacion.

Sin embargo, a la hora de establecer el plan de tratamiento, es importante considerar
el cerebro en su globalidad, y no solo focalizar la atencién en el tratamiento de las
secuelas de la lesion en el hemisferio més afectado. Es decir, ante un episodio de dafio
cerebral unilateral, la alteracion se puede observar tanto en el hemisferio ipsilateral
lesional, como en el contralateral®®, asi como a nivel subcortical y espinal. En los
primeros dias posteriores al ACV, tiene lugar un aumento de la actividad en el lado
contralesional, cuyo efecto a nivel clinico es aun controvertido*®*!. Ademas, también
se aprecia una afectacion de la coherencia y conectividad de los dos hemisferios, que
se recupera lentamente y en paralelo con las mejoras conductuales espontaneas®?. La
hipbtesis mas aceptada en la interconexion hemisférica es la inhibicion reciproca entre
ambos con el fin de generar movimientos unilaterales*. Bajo la premisa de que el fallo
interconexional puede ser el impedimento de la recuperacion, una de las nuevas
tendencias en neurorrehabilitacion es la restauracion de una correcta relacion entre
ambos hemisferios ** 5. Por otro lado, la excesiva actividad del hemisferio no
lesionado, puede desarrollar influencias negativas sobre el lesionado y por
consiguiente sobre los movimientos de la extremidad parética®®. Por ello la
combinacion de la rehabilitacion de la ES mas afectada con la restriccion de la menos

afectada, genera beneficios en el proceso de recuperacion 4748



El entrenamiento rehabilitador ha de estar adaptado a la situacion y potencial de cada
paciente en términos de dificultad®®, para lograr asi un feedback positivo en la tarea
desempefiada por parte del paciente. Sin embargo ha de estar presente a su vez un
desafio en la tarea a realizar?’**®!, que, junto con la inclusion de un ndmero
significativo de repeticiones®? haran que los cambios plasticos generados en la sesion,
se afiancen y sean estables y duraderos, y por consiguiente de mayor calidad.

La especificidad en la tarea se evidencia como elemento critico en la regeneracion de
la funcion cortical en las regiones del cerebro responsables de la actividad neuroldgica
relacionada®. Episodios subcorticales de ACV, generan cambios en la sustancia gris
de la zona lesional y perilesional, correlacionados con el grado de discapacidad®. Sin
embargo, el entrenamiento especifico, orientado a la tarea, genera un aumento de la
densidad de la sustancia gris ipsilesional del area sensoriomotora del cerebro afectada,
asociada con mejoras significativas en la recuperacion motora.>>*, Ademas, implicar
al paciente en la realizacion de actividades especificas de la vida diaria, produce
ganancias funcionales, asi como aumento de la motivacion, y permite al sujeto

aumentar el uso de la ES més afectada en entornos reales.®’

Otro de los aspectos que toman importancia en neurorehabilitacion, es la transferencia
del aprendizaje, o capacidad de generalizar las tareas aprendidas en el &mbito clinico
a las actividades cotidianas*®. Aprender una tarea ha de suponer un cambio en la
relacion entre la velocidad del movimiento y su precision®®. Favorecer este
aprendizaje, conlleva una serie de factores que han de tenerse en cuenta. La repeticidn
de la tarea es el punto clave en la adquisicion de habilidades motrices, sin embargo,
estas repeticiones han de estar dotadas de variabilidad, con el fin de que el paciente
sea capaz de planear el movimiento y no de memorizar la actuacion que ha de realizar>®
Otro de los principales aspectos a tener en cuenta para favorecer el aprendizaje motor,
es la individualizacion del tratamiento, adaptando la complejidad de las tareas a las
necesidades de cada paciente.*

En la actualidad, son varias las técnicas utilizadas en neurorehabilitacién que se basan
en la evidencia anteriormente descrita®®. La robética y la realidad virtual son dos de

las nuevas vertientes en proceso de investigacion.



2. ROBOTICA Y REALIDAD VIRTUAL.
2.1 ROBOTICA.

La RT encamina la rehabilitacion hacia un entrenamiento intensivo y orientado a la
tarea®%, aproximando el uso de la ES hacia las AVD, a través de diferentes
dispositivos que generan un trabajo pasivo, asistido o resistido en una o varias
secciones de la ES, lo que permite el control sobre un segmento o sobre la coordinacion
intersegmental, en funcion de la superficie abarcada por el robot®2%3, Ademas, tras un
ACYV, los pacientes generan una serie de movimientos compensatorios, que, si bien
pueden ser eficientes a corto plazo, a largo plazo desencadenan importantes
complicaciones, y obstaculizan la recuperacion motora®®. El uso de RT en
neurorehabilitacion puede ayudar a controlar de forma mas precisa posibles
movimientos incontrolados y optimizar el patron de movimiento requerido en una

tarea motriz compleja.®

Dada su capacidad de registro de datos cinéticos y cinematicos, otra de las funciones
de estos dispositivos, es su capacidad de cuantificar de manera objetiva el proceso de

recuperacion motora de los pacientes neurolégicos®’

La terapia asistida, -con componente activo- por robot dotada de retroalimentacion -a
través de sensores-, se convierte en una interfaz haptica para el paciente. Dicho de otra
manera, el robot actia como un sensor de la posicion y la fuerza del movimiento
realizado por el paciente; y como un inductor de movimiento, a través de la trasmision
de las fuerzas resultantes de su interaccion en un entorno dado. De esta forma, el
pacientepuede percibir y controlar objetos, ya sea en un entorno virtual o real. En la
recuperacion de habilidades motoras, han de tomar parte tanto el sistema aferente
como eferente, con el fin de lograr un movimiento lo mas efectivo posible®. En la
relacion con la interfaz haptica anteriormente descrita, un entrenamiento asistido por

robots, integra la funcionalidad a través de las vias nerviosas aferentes y eferentes.

Los diferentes tipos de robot y sus estrategias de entrenamiento, marcaran diferencias
en el programa rehabilitador. Existe una gran variedad de dispositivos roboticos para
la rehabilitacion del miembro superior, los cuales pueden centrar su atencion en la
parte proximal, distal o total de la extremidad®2. Los exoesqueletos que toman control

sobre el codo, por ejemplo, se vuelve necesaris cuando existe espasticidad en los



flexores de la articulacion, con el fin de evitar fuerzas de reaccion sobre el hombro®.
Ademés, es importante tener en cuenta la mayor activacion de la corteza

sensoriomotora, cuando la terapia involucra las porciones distales de la ES®°

Un aprendizaje motor conlleva un entrenamiento activo por parte del paciente3. Sin
embargo, entre las secuelas de un AVC podemos encontrar diferentes grados de
afectacion en las actividades residuales de la ES mas afectada. Asi pues, el paciente
precisard de una mayor o menor asistencia, e incluso resistencia por parte del robot en
funcién de su estado para lograr beneficios en su recuperacion. Para ellos, son dos
formas principales de asistencia: la compensacion de la gravedad en el movimiento
0110 los algoritmos de asistencia en funcion de la necesidad ">"* En el caso de los
robots gque solo brindan al paciente un movimiento pasivo, las mejoras aportadas se
veran reflejadas en la reduccion de la espasticidad en fase cronica™, y el
mantenimiento de la flexibilidad articular en fase aguda "®. Asi pues, entre los tipos de
robots disefiados para la rehabilitacion, aquellos que permiten una participacion en el
movimiento por parte del paciente, han demostrado aportar mayores beneficios que
los pasivos, en términos de recuperacion motora durante la rehabilitacion’® . En el caso
de los robots que aportan resistencia al movimiento, las mejoras se veran en la fuerza

proximal e incluso en la funcionalidad distal de la ES en pacientes cronicos’’.

A pesar de la cantidad de estudios realizados hasta la fecha, los resultados generales
son ain controvertidos 287 aunque la mayoria de ellos, encuentran mejoras
significativas en la terapia asistida por robot. Sin embargo, comparando estas mejoras
con las aportadas por la terapia realizada por humanos, no se encuentran resultados
significativos, cuando la intensidad y la duracion de la terapia son las mismas en ambos
grupos. Partiendo de estos resultados, en la Gltima revision Cochrane a cerca de la
terapia asistida por robot, Mehrholz J. Et al. ®2 concluyen que, si bien la evidencia esta
aun en proceso de determinacion, parece ser que el punto clave de la terapia asistida
por robot, en comparacion con otras terapias asistidas por humanos, lo determinan: la
posibilidad de realizar un mayor nimero de repeticiones en menos tiempo, y la mayor

motivacidn del paciente en la terapia.
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2.2 REALIDAD VIRTUAL.

La RV en neurorehabilitacion consiste en el uso de plataformas tecnoldgicas que
simulan entornos reales o imaginarios en los que el paciente pueda realizar tareas
funcionales con un alto nimero de repeticiones®:®, de nuevo, componentes clave en
la reorganizacion cortical y neuroplasticidad. EI hecho de presentarse como tareas mas
interesantes y motivadoras, fomenta, a un mas, un mayor nimero de repeticiones por

parte de los pacientes.®!

Dos de los conceptos clave para definir un sistema de RV son la inmersion y la
presencia. Slater M. Et al. define la inmersién como la descripcion objetiva de lo que
el sistema proporciona al sujeto, y la presencia como el estado de conciencia de
percepcion del entorno desde el punto vista psicoldgico, es decir, el grado en el que el
sujeto siente que esta en ese entorno dado®. El grado de inmersion vendra definido
por la percepcion objetiva del sujeto en funcion de los estimulos que el sistema le
aporte (en términos de cantidad y calidad), la coincidencia de la retroalimentacion de
sus movimientos con lo que el sistema refleje en la pantalla, y el grado de inclusividad
en la medida en que se eliminan los estimulos procedentes de la realidad fisica. Por

consiguiente, dicho nivel de inmersion, condicionara el grado de presencia.

Los dispositivos de RV se pueden clasificar en funcién del tipo de pantalla de
visualizacion y de su contenido grafico. Las pantallas de visualizacion pueden ser
ordenadores -no inmersivos-, pantallas panoramicas -semi-inmersivos- o dispositivos
sobre la cabeza (HMD por sus siglas en inglés) e incluso salas de realidad virtual
(CAVE por sus siglas en inglés) -inmersivos-.838 En funcion de su contenido gréafico,

la realidad virtual puede presentarse en 2 dimensiones (2D) o en 3 dimensiones (3D).8

Proporcionando un feedback al paciente, se puede modular la actividad
sensoriomotora cortical, facilitando el aprendizaje a través de determinadas vias
neuronales®. El feedback que el sistema virtual aporta al paciente puede venir dado de
forma visual, auditiva o tactil, e incluso a través del olfato o del movimiento. Esta
retroalimentacion es transmitida por medio de diferentes tipos de dispositivos, desde

un joystick o raton, hasta camaras, sensores o sistemas hapticos.%®

Gran parte de los estudios realizados hasta el momento para probar la eficacia y

viabilidad de la realidad virtual, hacen uso de videojuegos comerciales como la Wii.
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Sin embargo, los videojuegos comerciales, son disefiados para poblacion sana, lo que
dificulta los ajustes individualizados a la casuistica de los pacientes®” y las tareas
presentadas, pueden resultar demasiado complicadas para pacientes con dafio cerebral
temprano o con gran afectacion.®Ademas, el grado de retroalimentacion del sistema 'y
la inclusividad del sujeto en el sistema junto con el nimero de estimulos sensoriales
que proporcionan, en términos de calidad cantidad, son minimos, y por consiguiente

su grado de inmersividad y de presencia también lo son.

En la Gltima revision Cochrane, Laver KE. Et al 8, concluyen las mejoras superiores
asociadas a la combinacidn de la realidad virtual cuando se utiliza como coadyuvante
de la rehabilitacion estandar, en comparacion con la misma dosis de terapia
convencional Unicamente. Por otro lado, no concluyen pardmetros temporales a pesar
de que en la literatura se hable de 15 horas como punto de inflexion para que haya
mejoras en el tratamiento; y en cuanto a la adaptabilidad de los sistemas de realidad
virtual a las caracteristicas de los pacientes, informan que su andlisis no logré aclarar

que programas de realidad virtual son superiores a otros.

3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.

Cerca de un tercio de los pacientes que sobreviven al ictus, muestra inicialmente
afectacion motora en la ES y de un 30 a un 66% de ellos no recuperaran la funcion de
la extremidad al completo.®®®%, Dada la estrecha relacién que muestra la evidencia
entre el grado de afectacion de la ES y el desarrollo de las AVD y por consiguiente de
la calidad de vida de los pacientes % , la mejora de la funcionalidad de la ES, se

convierte en uno de los elementos centrales de la rehabilitacion.®.

El impacto del ACV en la calidad de vida de los pacientes crea la necesidad de avances
en neurorehabilitacion. La RT y la RV son dos de las nuevas técnicas en investigacion
para el proceso de la neurorehabilitacion. En base a ello, este trabajo tiene por objetivo
principal describir mediante una revision narrativa de la bibliografia, las principales
variables, beneficios y limitaciones de ambas terapias durante el proceso rehabilitador

del ACV, asi como su relacion con los avances en neurociencia.
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Entre los objetivos secundarios destacan establecer la relacion entre los principios de
la neuroplasticidad y el neuroaprendizaje motor con la RT y RV; asi como describir

los beneficios que se esperarian de la combinacion de la RT y la RV.

4. METODOLOGIA.

El presente trabajo se ha elaborado en base a la informacion obtenida de la busqueda
bibliogréfica, realizada entre octubre de 2017 y Marzo de 2018,en las bases de datos
PubMEd, Cochrane, PeDRO y Science Direct; asi como de otras publicaciones
obtenidas de la Organizacion mundial de la salud (WHO por sus siglas en inglés), datos
de la carga mundial de la enfermedad obtenidas del Instituto de Métricas de Salud y
Evaluacion (IHME por sus siglas en inglés), la Asociacion Americana del corazén
(AHA por sus siglas en inglés), la Asociacion Americana del ICTUS (ASA por sus
sigles en inglés), la Federacion Espafiola del Ictus (FEI), la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN), la Asociacion Canadiense para la recuperacion de Accidentes
Cerebrovasculares; y de libros: “Neuroanatomia. Texto y atlas™ y “Physical
Management for Neurological Conditions” *.

Por un lado, se introdujeron en las bases de datos las palabras clave (keywords):
“stroke”, “rehabilitation”, “epidemiology”, “neuroplasticity”, “robotic therapy”,
“virtual reality ”, “upper limb ", las cuales se utilizaron en diferentes combinaciones a
través de los nexos <AND>, <OR>, con el fin de obtener la informacién necesaria para
los diferentes apartados del trabajo. Por otro lado, se establecieron una serie de
criterios de inclusion y exclusion para los estudios que servirian de ayuda en la
descripcion de la robética y la realidad virtual en los dltimos afios (Tabla 3); v, tras
aplicarlos en los articulos encontrados en las bases de datos, y en combinacion con el
resto de fuentes consultadas, se han utilizado un total de 112 referenciadas todas ellas

recopiladas en el apartado de “bibliografia”.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Publicacion: entre el 1 de enero de 2014 y 30 de marzo de 2018. Calidad metodoldgica inferior al
Idioma: inglés o castellano ensayo clinico

Rehabilitacién del miembro superior mas afectado Terapia Unicamente pasiva.
Controlado por terapeutas. Terapia bimanual.

Resultados: antes y después de tratamiento Terapias combinadas

Principales medidas: funcién y funcionalidad simultaneamente.

Muestra: igual o mayor a 10 sujetos Terapia con videojuegos comerciales
Edad: igual o superior 18 afios
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RESULTADOS Y DISCUSION.
5.1. ROBOTICA

5.1.1 Descripcion de ensayos clinicos.

5.1.1.1 Robots para la extremidad superior completa

Brokaw EB. et al, 2014

[ - H S M&mmﬂ Brokaw EB. et al, 2014 llevan a cabo un

\ ] estudio con 10 pacientes crénicos, en el que
@ desarrollan un tratamiento con asistencia
_‘ RT y terapia estandar. Dicho tratamiento se

2
@ realiza en dos grupos, de tal manera que 5
de los pacientes llevardn a cabo 12 horas de

32se
descartaron por
no cumplir los
criterios de

16 no combinan con los
objetivos del trabajo

1 st esoro en ruso terapia de robdtica durante un mes y 12 de

5 son ensayos piloto
Bt ( d . .
pasentes menor a de terapia convencional (TC) en otro mes, con

2 no fue posible su adquisicion

inclusion en el
titulo.

un descanso de un mes entre ambas, en

Articulos finales:
dicho orden; y los 5 restantes lo haran a la

Figura 2. Diagrama de flujo articulos de RT  jnversa. En el tratamiento con asistencia RT

utilizan el exoesqueleto ARMin 1llI en
hombro, codo y antebrazo, y el dispositivo HandSOME en la mano, con el fin de
brindar apoyo en tareas combinadas de alcance, agarre y desplazamiento de objetos
virtuales y reales. La asistencia aportada por el exoesqueleto viene dada por ajustes en
el componente gravitatorio del movimiento de la extremidad superior con el fin de
evitar compensaciones. El dispositivo HandSOME aporta asistencia en la extension de
los dedos, generando mayor rango de movilidad activa y de coordinacién de

movimiento entre dedos y pulgar durante el agarre.

En sus resultados (Tabla 4), las mejoras para la escala FMA-ES fueron significativas
entre el inicio y fin de la intervencion completa, a pesar de no haberlo sido tras cada
tipo de tratamiento (RT y TC). Ademas, en la subescala FMA para la mano, el
resultado fue significativo tras el entrenamiento de RT, lo cual atribuyen al uso del

HandSOME. Sin embargo, la divergencia entre ambos tratamientos se puso de
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manifiesto en los resultados de los test ARAT y BBT. En cuanto al ARAT, las mejoras
fueron significativamente mayores tras la TR, ocurriendo todo lo contrario en el BBT.
A pesar de consistir en el agarre y transporte de objeto, los criterios de valoracion de
ambos test son diferentes, a lo cual recurren para interpretar los resultados descritos.
Asi pues, en el caso del ARAT las estrategias compensatorias tienen influencia en los
resultados, mientras que el en BBT no la tienen; de la misma manera, en el BBT se
valora la velocidad en los movimientos mientras que en el ARAT es una medida
secundaria. En el caso de la RT, la disminucion de los movimientos compensatorios
seria la causa de los mejores resultados en el ARAT; mientras que la libertad de los
movimientos que permiten mayor velocidad de los mismos en la TC, podria ser la

causa de la mejoria significativa en BBT por parte del grupo control.

A pesar de apelar a estudios posteriores la necesidad de muestras de poblacion mayores
para concluir resultados clinicamente relevantes, plantean, a modo de conclusion y en
base a sus resultados, la posibilidad de aplicar la RT previaala TC con el fin de reducir

las deficiencias en el movimiento y mejorar la calidad del movimiento libre en la TC.
Klamroth-Marganska V. et al 2014

Por otro lado, Klamroth-Marganska V et al, 2014 disefian un estudio para probar la
eficacia de la RT en la ES sobre pacientes cronicos. Dividen una muestra de 73
pacientes, para comparar la TR, en el grupo experimental, y TC, en el grupo control.
Ambos grupos llevan a cabo 25 sesiones de 45 minutos de terapia con movimientos
similares en ambas. El grupo experimental hace uso del exoesqueleto ARMin para
Ilevar a cabo un entrenamiento asistido de la ES. En este caso, el robot abarca la parte
proximal de la extremidad, aportando 7 grados de libertad a hombro y codo, y en la
mano asiste la apertura y el cierre de la misma. Los pacientes integran la funcion de la
ES en movimientos orientados a tareas mientras el robot se adapta a sus necesidades

con mayor 0 menor asistencia en términos de gravedad.

Entre sus resultados (Tabla 4), obtienen significacion al comparar la escala FMA-ES
de ambos grupos, lo cual atribuyen, no solo a la intensidad de la terapia, sino también
a la asistencia aportada por el robot que permite al paciente llevar a cabo tareas
complejas en 3 dimensiones, dificiles de alcanzar en la terapia estandar en pacientes

con afectacion de moderada a severa como es el caso en cuestion. A pesar de ello, los
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resultados no son significativos cuando se evaltian por separado en ambos grupos,
aungue la diferencia si lo sea. Por el contrario, los resultados en términos de fuerza
fueron significativos para la TC y no para la RT. Razonan que se deberia tanto a un
mayor uso de la fuerza en la TC, como a una restriccion del entrenamiento de la misma
por parte del robot, el cual estaria aportando una asistencia mayor a la necesaria para
conseguir mejoras de la fuerza en la ES. Para ello, sefialan, estudios posteriores podrian

introducir pardmetros especificos para el entrenamiento de fuerza en el robot.

Cabe destacar que las mediciones de la escala FMA-SE se realizan al inicio, y
consecutivamente a las 4, 6, 16 y 34 semanas, con el fin de objetivar los cambios a
largo plazo. Con ello dan a conocer la mayor rapidez de ganancia de cambios
funcionales en las primeras semanas para la RT, que, posteriormente experimenta una
meseta a partir de las 8 semanas (una vez finalizado el tratamiento) e incluso un leve
descenso en las siguientes mediciones. Por el contrario, la TC, a pesar de obtener una
mejora menor y enlentecida, muestran una progresion continuada de la primera a la
ultima medicidn. Para interpretar estos datos, recurren a los resultaos en la fuerza, que,
quizas sea el componente que marque la diferencia en una mejora consecutiva en la

funcion.

Si bien realizan el estudio con pacientes cronicos para atribuir las mejoras a la
neuroplasticidad inducida por el tratamiento intensivo y orientado a tareas y no a la
neuroplasticidad espontanea, sefialan que, es dificil diferenciar si la causa de mejora
funcional realmente viene dada por una reorganizacién inducida o por una serie de
compensaciones. A pesar de haber recuperacién motora notable de los pacientes con
la terapia RT, concluyen que se precisan de estudios con mayor muestra de poblacion

para poder hallar una relevancia clinica.
5.1.1.2 Robots para la parte distal de la extremidad superior.

La recuperacion de la funcionalidad de la mano y los dedos se vuelve un reto cuando
la terapia asistida por robot se centra en la parte proximal de la extremidad’?. Algunos
estudios’™, " apuestan por centrar su terapia en la mano con el fin de obtener resultados
en la recuperacion de las habilidades motrices. Los estudios descritos a continuacion
utilizan el robot Amadeus Tiromotyon y un robot de mano con disefio propio, para
probar la eficacia de la RT en neurorehabilitacion.
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Susanto EA. et al, 2015 "

Susanto EA. et al, 2015 evaluan la eficacia del entrenamiento asistido por robot de
mano, a lo largo de 20 sesiones de una hora cada una, y su efecto a largo plazo,
evaluando a los pacientes tras 6 meses de la terapia. Para ello, 19 pacientes con dafio
moderado de la ES, y en fase subaguda tras un ACV, son repartidos en dos grupos:
control y experimental, que llevardn a cabo TC y RT respectivamente, con
movimientos similares en ambas terapias. ElI grupo experimental hace uso de un
exoesqueleto de mano (de elaboracion propia) que se centra en la recuperacion de la
destreza manual, asistiendo, en funcién de las necesidades de cada paciente, tareas de

pinza y agarre funcionales.

A pesar de centrarse en mano y dedos, las tareas de la terapia también involucran las
articulaciones proximales, lo que se ve reflejado en los resultados significativos (Tabla
4) en ARAT y FMA-SE, tanto a corto como a largo plazo (6 meses), concluyendo la
necesidad de llevar a cabo tareas que involucren la ES como unidad funcional en el
proceso rehabilitador. Pese a ello, no hubo significacion en la diferencia de dichas
escalas de valoracion entre el grupo control y el ensayo, para lo cual apelan una mayor
muestra poblacional en préximos estudios.La diferencia significativa entre ambos
grupos fue alcanzada por los pacientes que fueron tratados con RT en el WMFT-FT
con respecto a los de TC, tanto en la puntuacion como en el tiempo de realizacion,
aunque no se prolongo en el tiempo, aportando un resultado no significativo a los seis

meses de la terapia.

Desde un primer momento, mencionan la terapia restrictiva y de movimiento inducido
(CIMT por sus siglas en inglés), haciendo referencia a la evidencia de la misma, asi
como a la exigencia de la que precisa. Proponen la terapia robdtica como
entrenamiento de alta intensidad en la extremidad méas afectada, y concluyen que
podria aplicarse en pacientes con mayor grado de afectacion que no pueden
beneficiarse de la CIMT, o como complemento a dicha terapia.

Orihuela Espina et al, 2016 ™

Por su parte, Orihuela Espina et al, 2016 parten de la premisa hipotética de que la
asistencia RT en la etapa subaguda después del ACV, puede generar mejoras

funcionales en la mano con respecto a la TC. Se respaldan tanto en la ventana
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terapéutica de los estadios tempranos tras el ictus?®2?°, como en los principios de la
neuroplasticidad apoyados por la RT. Para probar la eficacia de la RT, dividen una
muestra de 17 pacientes en dos grupos, el experimental y el control. Ambos grupos
Ilevaran a cabo 40 sesiones de 40 a 60 minutos cada una. En el equipo experimental
emplean el robot Amadeo Tiromotyon, para la realizacion de tareas pasivas, asistidas
e incluso resistidas de la mano més afectada, que proporcionan un desafio variable y
progresivo para cada paciente. El grupo control, por su parte, realiza TC con

movimientos equivalentes a los del grupo experimental.

A pesar de conseguir una tendencia positiva en sus resultados (Tabla 4), concluyen no
ser lo suficientemente significativos como para resolver el tema, y reclaman un mayor
nimero de ensayos controlados aleatorizados (ECA), con una muestra de poblacién
mayor, para aportar resultados viables. Sin embargo, recomiendan el uso de terapia
asistida por robot en mano y dedos en etapas subagudas, dados sus resultados
significativos en la escala FMA-SE y M1 para el grupo de RT, asi como en la diferencia
para los valores de FMA entre ambas terapias. En el caso del MI, la diferencia de
resultados entre ambos grupos fue considerablemente mayor para los pacientes del

entrenamiento robdtico, a pesar de no haber logrado ser significativa estadisticamente.

Sin embargo, aunque los resultados sugieren que la recuperacion de la mano es mayor
con la RT que con la TC durante esta etapa subaguda, las sutilezas del analisis,
destacan, sugieren que esta diferencia podria no ser lo suficientemente clara como para
extrapolar los resultados al &ambito clinico. A pesar de ello cabe destacar la usabilidad
y adaptabilidad del sistema para una muestra de poblacién heterogénea en lo que al
grado de severidad se refiere, dada su capacidad de aportar tanto movimientos activos,

como pasivos, asistidos, e incluso, resistidos.
5.1.1.4 Robots, EMG, y estimulacién neuromuscular para miembro superior.

Entre los aspectos importantes tras un ACV que influyen negativamente sobre la
eficacia y precision del movimiento y por consiguiente sobre la recuperacion motora,
se encuentran las cocontracciones de musculos agonistas y antagonistas durante el
movimiento, las cuales son energéticamente muy costosas para los pacientes.®® En un
estudio realizado por Hu XL et al, 2007 ¥ se lleva a cabo un entrenamiento de robot
durante 20 sesiones monitorizado por electromiografia (EMG) con el fin de valorar
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dichas coactivaciones musculares y su evolucion durante el tratamiento y aplicar asi
la asistencia necesaria en el movimiento. Monitorizan la activacion muscular de biceps
braquial, triceps braquial, deltoides anterior y deltoides posterior. A lo largo del
tratamiento, observan una mejora no solo en la coactivacién muscular anormal durante
los movimientos de flexo-extension de codo y hombro, sino también, y en la
coactivacion muscular proximal y distal. Esto confirma la implicacion innecesaria de
activaciones excesivas de la musculatura proximal durante un movimiento distal en
pacientes que han sufrido un ACV. Por consiguiente, la asistencia RT sobre la
articulacién de codo, no solo aporta beneficios en la articulacion del codo, sino que
ayuda a normalizar tanto la activacion muscular como la eficacia del movimiento a
nivel proximal. Por todo ello, algunos estudios han integrado la estimulacion eléctrica
neuromuscular (NMES por sus siglas en inglés) en robots combinados con EMG, con
el fin de lograr un mayor control sobre la activacion de la musculatura en el

movimiento.
Rong W. et al, 2017.

Bajo la hipdtesis de que el entrenamiento multiarticular asistido por robot e impulsado
por NMES podria facilitar la recuperacion motora sincronizada de las articulaciones
proximal y distal, Rong W. et al, 2017, realizan un estudio con 11 pacientes durante
un total de 20 sesiones de 90 minutos de tratamiento.

El robot abarca la articulacion del codo y mufieca, mientras que la EMG y NMES se
sittan en el biceps braquial (BB), triceps braquial (TB), extensor radial del carpo
(ERC), flexor cubital del carpo (FCC) y extensor comun de los dedos (ECD); todo ello
con el fin de lograr una asociacion entre la tarea y la contraccion muscular deseada. A
través de este sistema, la EMG capta la sefial del musculo agonista del movimiento, al
cual se le aplica NMES, mientras el robot asiste el movimiento en tareas de alcance,
agarre y retiro. Dada la dificultad de los pacientes con ACV cronico para generar la
apertura de mano, por la tendencia al cierre generada por la espasticidad en los
flexores®, en el caso de la apertura y cierre de la mano, la NMES se aplico inicamente

sobre el extensor de los dedos.

Entre los resultados (Tabla 4) se encuentran mejoras significativas en la escala FMA-
SE y WMFT (con mejoras afiadidas en el tiempo de realizacion). En el caso de la escala
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MAS, las mejoras significativas se pusieron de manifiesto en codo y mufieca, pero no
en los dedos. Interpretan que la NMES sobre los extensores de los dedos, no fue
suficiente para lograr una disminucion de la espasticidad, ya que, en el caso del codo
y la mufieca, donde la asistencia fue proporcionada por el robot y la NMES, si se logro.
Sin embargo, la significacion de los resultados en el ARAT, razonan, sugiere una
mejora en la actividad motora voluntaria de los dedos, dadas las tareas que implica.
Por otro lado, en cuanto a los patrones de coactivacion la tendencia fue positiva. Hubo
una mejora significativa en la cocontraccion entre BB y TB, asi como entre FCC y
ERC. Ademas, la coactivacion disminuida significativamente entre BB y FCC indica
una mejora en la independencia de movimiento entre las articulaciones del codo y
mufieca, por reduccion del patrén de coactivacion entre ambas articulaciones. El hecho
de haber medido el error cuadratico medio entre el objetivo de la tarea y las posiciones
articulares de la mufieca, les dio pie a concluir una mejora en la precision y

coordinacion de los movimientos.

Por ultimo, y en cuanto a la suspension generada en la ES, asi como la implicacion de
la musculatura del hombro en las tareas entrenadas, informan de una sensacién de
estabilidad mayor por parte de los pacientes en el hombro, lo cual, afirman,

investigaran en estudios futuros con una muestra de poblacién mayor.
5.1.2 Discusién de variables, beneficios y limitaciones de la terapia robdtica.

Entre las variables de los estudios descritos, el tiempo de tratamiento, la adaptabilidad
del sistema a los diferentes tipos de paciente, el segmento donde haya sido aplicada la
asistencia y el tipo de tarea que se ha desempefiado, y los métodos de valoracién,
difieren entre los estudios descritos. Dichas variables toman importancia a la hora de
extrapolar los resultados al ambito clinico, hecho que, en este caso, se ve limitado dada
la escasez de tamafio de las muestras en los respectivos ensayos: 10, 11, 17, 19y 73,
siendo una de las principales limitaciones sefialadas por los propios estudios que se

han descrito.

En cuanto al tiempo de tratamiento, el rango varia entre las 12 y 40 horas de RT, con
frecuencias de sesion de entre 3 y 5 dias por semana de 40 a 90 minutos de duracion.
Sin embargo, en la Gltima revision Cochrane a cerca de la RT realizada por Mehrholz

J.etal, 2015 %2 | no se establece aun un tiempo minimo para generar un efecto, aunque
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recurriendo a las bases de la neuroplasticidad, el incremento en la intensidad y las
repeticiones genera y fortalece las nuevas vias neuronales establecidas y por

consiguiente, cambios neuroplésticos superiores.>?

La adaptabilidad de los dispositivos se vuelve importante a la hora de aplicar un mismo
robot en un grupo de poblacion heterogéneo (en cuando al grado de discapacidad se
refiere). La asistencia aportada por el robot ha de ofrecer un equilibrio entre el reto
presentado y la capacidad de superarlo. De esta manera, cabe destacar la adaptabilidad
del robot Amadeo Tyromotion’, - disefiado para la parte distal de la extremidad-, ya
que no solo asistira el movimiento, sino que, en el caso de ser necesario, podré resistir
el mismo, con el fin de suponer un reto continuo para el paciente. Ademas, Susanto
EA. et al, 201672, destacan el hecho de que la RT intensifica el uso de la ES parética
en pacientes gravemente afectados, gracias a la adaptabilidad que puede ofrecer, en
comparacion con la CIMT. Por otro lado, en el estudio de Rong W. et al, 2017 73, el
sistema utilizado aporta una nueva vertiente de asistencia. Por medio de una EMG,
detecta la intencion del movimiento que posteriormente se facilitara a través de un
robot multiarticular en combinacion con NMES. Con ello, mas alla de ampliar el rango
articular activo, se disminuyen las cocontracciones excesivas entre antagonistas y
musculos de articulaciones adyacentes, generando una mayor precision y coordinacién

en la tarea presentada y por consiguiente mayor calidad de movimiento.

Otra de las principales cuestiones planteadas en RT es la zona de aplicacion del robot.
Un estudio reciente® trata de disipar dudas a través de un ECA en el que compara un
robot para la parte distal de la ES, con otro para la parte proximal, y un grupo control
de TC. Con ello, a pesar de apelar un mayor nimero de estudios con muestras de
poblacién superiores, concluye una mejora de resultados tanto proximales como
distales significativamente mayores cuando el robot se centra en la zona distal. Los
robots descritos en este trabajo centran sus tareas en diferentes tipos de movimientos.
Sin embargo, ninguno de ellos deja a un lado la zona distal de la ES parética. Si bien
es cierto que Susanto EA. Etal, 201572 y Orihuela E. et al, 201674, centran sus ensayos
en evaluar la eficacia de un exoesqueleto exclusivo de mano, de acuerdo con las
conclusiones del estudio mencionado anteriormente®, Susanto EA. Et al, 20157,
encuentra una mejora significativa tanto en la parte distal como en la parte proximal

de la extremidad.
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La variedad en los protocolos de tratamiento, la heterogeneidad de la muestra en
cuanto al nivel de discapacidad y la diversidad de escalas de medicion utilizadas en
los diferentes estudios, hacen que los resultados obtenidos en los pacientes no sean
prondsticamente comparables entre los ensayos. Sin embargo, resulta de especial
interés resaltar y aunar las ventajas e inconvenientes halladas por los autores, ya que
es una terapia en desarrollo donde se reclaman mayor nimero de estudios y con ello

muestras de poblacion mayores.

En lineas generales los estudios descritos sugieren resultados satisfactorios, tanto en
la recuperacion del déficit motor (FMA), como en la destreza manual tras la aplicacion
de la RT (WMFT, BBT, ARAT). Sin embargo, no existe una estandarizacion de las
herramientas de valoracién en lo que a escalas y pardmetros de medicion se refiere. A
pesar de que dichas medidas de resultado éptimas para declarar la efectividad de la RT
aun no estan claras, los datos cinematicos y cinéticos (fuerza) aportados por el robot,
pueden ser correlacionados con la mejora de la recuperacion motora de una forma mas
rapida, objetiva, precisa y facil de reproducir y aplicar®”’®1%, |os valores cinéticos y
cinematicos, ademas, permiten observar en tiempo real cambios en el rendimiento del
paciente durante y después de cada sesion, lo cual posibilita establecer cambios en la
intensidad del entrenamiento con el fin de lograr una mayor adaptabilidad y con ello
una mejora en la efectividad del tratamiento y en la probabilidad de buena
recuperacion del paciente!®. A pesar de que algunos de los estudios realizados hasta
la fecha han tratado de correlacionar diferentes escalas clinicas de medicion con
parametros cinéticos y cinematicos,-lo que nos podria ayudar a buscar parametros
comunes entre los resultados de los estudios descritos-, las diferencias entre la tarea de
movimiento, los niveles de discapacidad de los pacientes, el tipo de intervencion vy el
sistema robdtico empleado, dificultan la extraccién de resultados comunes en dichas

correlaciones.10?

Entre los estudios descritos, se mencionan la velocidad y la fuerza como parametros
cinéticos y cinematicos, aunque la mayoria de forma indirecta en relacion con escalas
de valoracion. Solo uno de ellos, extrae los valores de la fuerza que aporta el robot
(ARMIin)" con resultados significativos para la TC con respecto a la RT; hecho que
se contrapone a los resultados obtenidos por Orihuela E. et al, 20167, los cuales

utilizan la escala MI para medir la fuerza, y a pesar ser no obtener diferencias
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estadisticamente significativas del entrenamiento robotico con respecto al
convencional, la tendencia fue positiva para el primero de ellos. Este suceso puede
atribuirse al entrenamiento mas especifico de la fuerza en el caso de Orihuela E. et al,
2016 ", en el cual el robot de mano proporciono resistencia ademas de asistencia en
el movimiento. En cuanto a la velocidad, como pardmetro cinético, no ha sido medido
por ninguno de los robots. Sin embargo, los autores, lo han tenido en cuenta
indirectamente con escalas como BBT o WMFT-Time, dado su componente tiempo-
dependiente. Brokaw et al, 2014 7°, dados los resultados obtenidos en el BBT, observan
como las mejoras en la velocidad se dan tras 1aTC, aunque solo en el grupo realizo
primeramente el entrenamiento robdtico. Por un lado, explican, se debe a la falta de
inercia en el movimiento por parte del robot durante el movimiento libre de la terapia
convencional, y por otro lado a la mejora de coordinacion motora y rango de movilidad
obtenidos previamente en el entrenamiento con robot. Dicha coordinacién motora
obtenida por el entrenamiento robdtico que se ve reflejada en la mejora de la velocidad
del movimiento, también es mencionada por Susanto EA. Et al, 2016 "2y Rong W. et

al, 20177 los cuales obtienen mejoras significativas en la escala WMFT-Time.

Una vez citada la importancia de estandarizar las medidas de resultado y tener en
cuenta los parametros cinéticos y cinematicos, cabe destacar la escala FMA-ES como
escala comun en la mayoria de los estudios. Si bien es cierto, como se ha mencionado
anteriormente, que los ensayos no son comparables dadas sus diferencias, todos ellos
han obtenido cambios significativos en el deterioro de la funcién de la extremidad
superior, reflejados en los resultados de la escala FMA-ES. Ademas, tres de ellos han
obtenido diferencias significativamente mayores en el grupo experimental (RT) con
respecto al control (TC)’>7274 En su revision sistematica, Zang C. et al, 2017)®
centran su atencion en el analisis estadistico de los resultados en la escala FMA,
concluyendo que pesar de que la RT obtiene una tendencia positiva de los resultados

por si misma, el efecto de mejora es mayor cuando esta se combina con TC.

Entre los ensayos utilizados para describir variables, beneficios y limitaciones de la
RT, los pacientes tratados en RT no lo hicieron en otros tipos de terapia, Con ello, se
han podido observar mejoras, que, si bien podrian atribuirse unicamente al robot
utilizado, se ha de valorar qué porcentaje de mejora se deriva de las compensaciones

creadas, dada la cronicidad en la que se encuentran la mayoria de los pacientes.
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Referente a ello, entre las escalas de medicion de la destreza manual (ARAT, WMFT,
BBT), cabe destacar las ganancias que obtienen Brokaw EB. et al, 20147° y Susanto et
al, 2016 en la escala ARAT para los grupos de RT, las cuales pueden correlacionarse
con una disminucion de las compensaciones, dada la naturaleza de la escala. Este
hecho puede dar pie a pensar en la RT como principal causa de disminucién de las

compensaciones y de su consecuente relacién con la recuperacion.

Mehrholz et al, 2015 2 concluyen en su Gltima revision Cochrane la mayor tendencia
por parte de los pacientes que reciben terapia robética a mostrar mejoria en las AVC,
a pesar de asegurar la baja calidad de evidencia hasta el momento. En el caso de los
ensayos descritos, solo uno de ellos hace uso de escalas como la SIS para observar si
existen o0 no mejoras en la participacion de su vida diaria. Si bien es cierto que falta
informacidn acerca de ese traslado de aprendizaje a la vida diaria en gran parte de los
estudios, algunos de los procedimientos que han seguido pueden dar pie a deducir de
forma indirecta la calidad del aprendizaje, y por consiguiente su traslado a las AVD.
Anteriormente se sefiald el cambio que ha de existir en la relacion entre la velocidad
del movimiento y su precision para tomar una tarea como aprendida®. Aspectos
presentes en los ensayos descritos, como la variabilidad en las tareas, que doten al
paciente de la capacidad de resolver problemas® o la individualizacion del tratamiento
(adaptacion de la intensidad, la asistencia, etc.). ¢, son puntos importantes para
conseguir la transferencia del aprendizaje. Sin embargo, esto es una hipotesis que ha
de corroborarse con valoraciones directas de la mejora en la participacion de los

pacientes en su vida diaria.

Por Gltimo, y en relacion a las valoraciones, el hecho de realizar mediciones a corto y
largo plazo tras la aplicacion de la RT, permite extraer informacion de los beneficios
que se puedan conseguir a posteriori en cada paciente. Klamroth-Marganska V. et al,
2014 destaca la rapidez en la ganancia de resultados como punto positivo en el grupo
de tratamiento con robot con respecto al grupo tratado con terapia estandar, asi como
la perdurabilidad de los resultados conseguidos, como punto beneficioso para el grupo
de TC en comparacion con el de RT; hecho que coincide con los resultados de Susanto
EA. Etal, 2015 "2, donde las ganancias del grupo que hizo uso del robot dejaron de ser

significativas cuando se valoraron a largo plazo (despues de seis meses).



Tabla 4. Resumen de ensavos clinicos para la rehabilitacion RT del miembro superior.

TIPO DE ROBOT

SEGMENTO DE

APLICACION

NUMERO DE
PACIENTES-
INTENSIDAD
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DATOS MEDIDOS-RESULTADOS

ARMin Il robot and | Hombro: elevacion, | 10 pacientes en dos Crénico FMA-ES significativo aumento desde el punto inicial al
HansSOME abduccion y adduccion | grupos (12 horas de final, pero no después de cada tratamiento.
Terapia asistida | horizontales, rotacion | tratamiento con robot en BBT resultados significativamente mayores tras la terapia
(aumento o | interna y externa. un mes, y posteriormente convencional solo cuando en al grupo que primero
disminucion del | Codo: flexo-extension 12 de tratamiento entren6 con el robot.
Brokaw et componepte Antebrg,zo: supinacién y | convencional otro mes, ARAT: resgl;ados significativamente mayores tras la
al. (2014) gravitatorio en | pronacion. con un mes de descanso terapia robética.
’ funcion de las | Mano: agarre entre medias)
necesidades de cada | Tarea de alcance,
paciente vertido y
desplazamiento de
objetos  virtuales 'y
reales.  (movimientos
combinados)
Klamroth- ECA ARMin robot o Hombro-codo (7 grados | 73 pacientes (38 RT, 35 Crénico FMA-ES resultado .sig.n.ificalltivo del GE con respecto al GC.
Marganska Terapia aS|§tlda dg libertad) y apertura y control) Fuerza resultado significativo del GC con relzsplelctolal GE.
Vetal (grave_dad velocidad | cierre de mano 25 sesiones (8 semanas 3 WMFT, MAS, GAS, MAL-QOM, SIS: .3|gr.1|f|c§t|vos en
(201 4)' espacio de dias por semana.45 ambos grupos, pero no hay diferencias significativas entre
intervencién, etc.) minutos por sesion) ellos.
Orihuela- ECA Robot . Amadeo Ma’no:. Metacarpo- | 17 pacientes Subagudo FMA-mano: mejoras sigpificativas GE con respecto a GC.
Espina F Tyromotllon falangpas e 5 GC:8 QE:9 " | ML mejoras de [a prension mapugl GE con respectg a GC.
et al (201é) Progresivamente interfalangicas: prensién | 40 sesiones (5 d/s, 40-60 Pero la diferencia no fue estadisticamente significativa.
terapia pasiva, activa min/ sesion).
asistida y resistida.
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ECA Robot de mano. Mano-dedos: 19 pacientes Crénico ARAT, FMA y WMFT: mejoras significativas en ambos
Terapia asistida, | metacarpofalangicas e | GC:10 GE:9 grupos. Solo GE mejoras significativas en ARAT y FMA
Susanto. adaptada al momento | interfalangicas 20 sesiones (3-5 dias a la después de 6 meses de tratamiento. WMFT y mejoras de
EA. etal. articular activo de | proximales (pinza- | semana, 5 semanas, 60 tiempo, significativamente mejores en GE
(2015) cada paciente. agarre) min/sesion) FMA-hombro y codo: significativo para GE.
EC Terapia asistida con | Robot: mufieca y codo. | 11 Pacientes Crénico MAS significativo en codo y mufieca, no significativo en
robot 'y  NMES | NMES: biceps braquial, | 20 sesiones (7 semanas, ' dedos.
(estimulacion triceps braquial, flexor | 3-5 d/s, 90 minutos por FMA: mejoras significativas
eléctrica radial del carpo y | sesion). WMFT Significativo. Reduccion significativa del tiempo de
Wei Rong neuromuscular) extensor radial del carpo realizacién de tareas de WMFT.
Sistema de | yde los dedos. RMSE: mejora significativa de la precision de movimiento
et al (2017) L, o Ce Co
suspension para | Alcance, agarre vy EMG-indice de cocontraccion (resultados significativos)
reducir la gravedad | apertura de  mano Mejor coordinacion entre flexores y extensores de mufieca
del miembro superior | (tareas combinadas de y codo (diminucién de la cocontraccion), y liberacion de
activacion  ténica vy patrén de coactivacion en flexor de mufieca y biceps
fasica)

ECA: Ensayo Clinico Aleatorio. EC: Ensayo Clinico. GC: Grupo Control. GE: Grupo Experimental. FMA-SE: Fugl-Meyer Assessment Scale. Extremidad Superior BBT: Box and Blocks
Test. ARAT: Action Research Arm Test. WMFT: Wolf Motor Function Test. MAS: Modified Ashworth Scale. GAS: Goal Attainment Score. MAL-QOM: Motor Activity Log — Quality of
Movement. SIS: Stroke Impact Scale. RMSE: Root Mean Squared Error EMG: Electromiografia
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5.2 REALIDAD VIRTUAL.

5.2.1 Descripcién de ensayos clinicos.

Colomer. C et al, 201613

33

Colomer. C et al, 2016 disefian un ensayo [ - ]

Ty
=3

PeDRO ][ ScienceDirect ]
11

clinico (EC) con treinta pacientes cronicos

para probar la eficacia y aceptabilidad de un

sistema de RV mixta. Dicho sistema

{
Duplicados:
13

2950
descartaron por 2 no comparten los objetivos

un ordenador, que genera un EV sobre una e s dol abo

criterios de 2 utilizan videojuegos

consiste en un proyector LCD conectado a

- A , i i comerciales
mesa, donde el paciente interactuard con elusion en e Bl e
controlada por terapeutas
1 fiene un nimero de
pacientes menor a diez

objetos reales y tareas virtuales, mientras el

sensor de profundidad Kinect se encarga de

captar los movimientos de la ES y de los

. ) Figura 3. Diagrama de flujo articulos de RV
objetos reales para, a través del software

adaptar el EV al real. Dicho EV, aporta al paciente una retroalimentacion tanto visual

y auditiva, como tactil (derivada de la interaccién de objetos reales con el EV)

Tareas como rallar alimentos, cocinar, tocar a una puerta o comprar articulos son
presentadas en EVs con las respectivas consignas de posicidn con el fin de evitar
movimientos compensatorios. Dichas tareas tienen la finalidad de crear movimientos
funcionales que involucren movimientos de la ES afectada, centrandose
principalmente en la flexo-extension de codo, mufieca y articulacion
metacarpofalangica. EIl paciente logra la tarea virtual expuesta en funcion de la
precision con la que se generen las repeticiones realizadas en un periodo de tiempo
determinado. Velocidad, precisién y numero de repeticiones son, por consiguiente, los
parametros que marcan la dificultad de la tarea, que se adaptd a las necesidades de
cada paciente en funcion de los resultados obtenidos.

El estudio se realizd en tres fases. La primera y la tercera consistieron en treinta
sesiones cada una de fisioterapia convencional. Cada sesion durd 45 minutos, al igual

que en la segunda fase, donde las treinta sesiones fueron de rehabilitacion en el entorno
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virtual anteriormente descrito. Ambas terapias, convencional y virtual, involucraron el

desempefio de tareas equivalentes.

En cuanto a los resultados obtenidos (Tabla 5), no hubo mejoras significativas en la
espasticidad (medidas por la escala MAS) ni en la fuerza (medida con dinamometro e
IM). Sin embargo, los resultados si fueron significativos en las mejoras obtenidas antes
y después de la intervencion en el EV, para las escalas WMFT, NHPT, BBT y MAL
(AOU-QOM). Las mejoras en la escala WMFT y MAL, reflejan el progreso obtenido
en la calidad del movimiento, directamente relacionado con la velocidad y precision
del mismo, asi como en la cantidad del movimiento por unidad de tiempo. Las mejoras
en la destreza, reflejadas por los resultados en el BBT y NHPT, interpretan, se podria
deber tanto a la mejora en el control de las sinergias de codo y mufieca y el mecanismo
de agarre promovido por la interaccion con objetos tangibles; como al entrenamiento
especifico que aporta el sistema para la flexo-extension de la mufieca y la articulacion
metacarpofalangica e interfalangica en diferentes posiciones. A pesar de no haber
obtenido resultados estadisticamente significativos, la escala FMA-SE tuvo una fuerte
tendencia a la significacion. Este hecho refleja la mejora motora obtenida. Sin
embargo, explican, la cronicidad de los pacientes, y la naturaleza de la escala, pueden
ser la causa de no haber obtenido dicha significacion.

Haber conseguido mejoras significativas en el entrenamiento virtual, que siguen
presentes tras la ultima fase de TC, aseguran, se debe a la naturaleza de los ejercicios
del sistema, los cuales se adaptan a los principios de neuroplasticidad, no solo por ser
repetitivos y funcionales, sino porque ademas estan dotados de variabilidad y
adaptabilidad a la situacién de cada paciente, aspecto importante en la generalizacion
de las tareas aprendidas. Ademas, el hecho de haber proporcionado una
retroalimentacion tanto auditiva y visual como tactil, sefialan, es otra de las causas de

mejora clinica en los pacientes.

En cuanto a las limitaciones del estudio destacan que la muestra poblacional y las
caracteristicas de la misma (pacientes cronicos con control activo de la extremidad y
habilidades cognitivas y de comunicacion para comprender y seguir instrucciones)
hacen que el traslado y generalizacion de los resultados al ambito clinico se vea

limitado.
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Shin. JH. et al, 2016 %4

Shin. JH. et al, 2016, llevan a cabo un estudio para probar la eficacia del sistema de
RV RAFAEL Smart Glove, provisto de un guante sensor distal conectado a un
software en un ordenador con pantalla, sobre pacientes en estadio subagudo tras un
ACV. En un total de 20 horas, el grupo experimental lleva a cabo un programa
rehabilitador en un EV combinado con TC, mientras que el grupo control lo hace con
doble sesion de TC, Cabe destacar la similaridad de los movimientos realizados en

ambos grupos de tratamiento, y su especial hincapié en la parte distal de la ES.

El guante sensor recoge movimientos de flexo-extension de mufieca, pronosupinacion,
desviacion cubital y radial, asi como los grados de flexo-extension de los dedos.
Ademas, esta dotado de un sensor inercial que capta la orientacidn de la parte distal de
la ES. De esta manera, el sistema adapta la dificultad de la tarea a las necesidades del
paciente. En cada una de las tareas cotidianas (cocinar, verter liquido, pasar paginas)
el paciente mueve la porcion distal de la ES en los diferentes planos del espacio,

mientras el sistema le devuelve un feedback visual y auditivo en tiempo real.

En cuanto a los resultados (Tabla 5), uno de los puntos a destacar es la medicién a
corto y largo plazo, ya que no solo se recogieron datos al inicio, mitad y fin del
tratamiento, sino que también lo hicieron un mes después del mismo. Las medidas de
resultado incluyeron tanto la discapacidad motora del ES (FMA-ES proximal y distal)
-con resultados significativos solo para el grupo experimental, que se mantienen un
mes después-, asi como la actividad de la ES (JTT-total, JTT-gruesa y JTT-fina), -con
resultados significativos para la funcionalidad total y gruesa solo en el grupo
experimental, que también se mantienen un mes después-. Por otro lado, miden la
influencia en su calidad de vida con la escala SIS, obteniendo diferencias significativas
para el grupo experimental con respecto al control, en especial en los items de
movilidad y participacion social. Estos resultados, interpretan, son la consecuencia de
un entrenamiento dirigido a tareas especificas de la parte distal de la ES. En cuanto a
las mejoras en la zona proximal, explican, se podria deber a una falta de uso aprendido

0 descuido de la extremidad, que se ve revertida al utilizar de forma activa la ES.

En cuanto a las limitaciones del estudio, destacan el hecho de que el grupo

experimental no solo recibio entrenamiento en RV, por lo que determinar que la mejora
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se debe al sistema Smart Glove Gnicamente, se vuelve complicado. Por otro lado, haber
excluido a pacientes con flacidez, dada la falta de asistencia, reduce la aplicabilidad
de sistema a un grupo selectivo de pacientes. Reclaman, ademas, la necesidad de
medidas de resultado que enfoquen su atencion Unicamente en la porcion distal de la
ES, con el fin de realizar un andlisis exhaustivo del efecto que genera el sistema sobre

la misma.
Wang ZR et al (2017) 1%

En el estudio de Wang ZR et al, 2017, hacen uso del sensor de movimiento Leap
Motion conectado a un ordenador para llevar a cabo el entrenamiento de RV en el
grupo experimental. Las tareas a realizar (pinza, agarres y alcances), implican
movimientos finos de la mano y los dedos, a la par de una coordinacién de la parte
proximal y distal de la ES, mientras la mano se ve representada en la pantalla
recibiendo un feedback tanto visual como auditivo. Ademas, un fisioterapeuta controla
la intensidad de la de la terapia, para que el paciente ejercite sus articulaciones con un
rango maximo de movimiento alcanzable sin que haya estrategias compensatorias.
Cada grupo, recibe un total de 30 horas de tratamiento, las cuales son destinadas en
una proporcién 1:1 a RV y TC o doble TC, para el grupo experimental y control

respectivamente.

En este caso, los resultados miden tanto la capacidad de movimiento como, de forma
indirecta, la velocidad de mismo en la tarea, a través de la escala WMFT (Tabla 5).
En cuanto a la capacidad de movimiento, la diferencia de mejora fue
significativamente mayor para el grupo experimental, de la misma manera que el
tiempo en la tarea fue significativamente menor para dicho grupo con respecto al
control. Todo ello parce indicar el beneficio generado por la RV utilizada en la funcion
y la destreza de un miembro superior parético. Por otro lado, llevan a cabo una
resonancia magnética nuclear funcional (RMNT), a través de la cual encuentran una
correlacion entre los cambios en la funcion y la reorganizacion neuroplastica. Ademas,
la medida de la intensidad de activacion del hemisferio contralateral a la mano parética,
asi como el indice de lateralidad (entre ambos hemisferios), muestra mejoras

significativamente mayores para el grupo experimental.
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A pesar de haber conseguido diferencias significativas en los resultados de ambos
grupos, el hecho de que la muestra del estudio haya sido de 26 pacientes (13 para el
grupo control y 13 para el experimental), hace que el traslado a la préactica clinica no
sea concluyente. Ademas, sefialan, sus resultados no fueron medidos a largo plazo y
los pacientes incluidos tenian discapacidad leve-moderada, por lo que seria
importante, aclaran, probar la realidad virtual basada en Leap-Motion, en poblacion

severamente afectada por ACV.
Brunner 1. et al, 2017 10

Brunner 1. et al, 2017, en su ensayo clinico en fase 111, centran su atencion en la parte
distal de la ES bajo la hip6tesis de generar mayores mejoras en la funcién a través del
entrenamiento en EV combinado con rehabilitacion estandar. Para ello, pacientes en
estado subagudo tras el ACV, con un grado de afectacion moderado-severo, son
participes de un programa rehabilitador de 20 horas, bien en el grupo control o
experimental, tratando de proporcionar una terapia lo més similar posible en ambos.
El grupo experimental, hace uso del sistema YouGrabber de RV, consistente en un
guante y una camara infrarroja a modo de sensores de movimiento, conectados a un
software de graficos en 3D en un ordenador con pantalla. Los movimientos
involucrados en las tareas se pueden ver aumentados en la pantalla. Incluyen agarres
y alcances, asi como movimientos selectivos de los dedos, prono-supinacion, e incluso,
a pesar de centrarse en la zona distal, movimientos que involucran la parte proximal
de la ES. El terapeuta puede variar determinados parametros como la velocidad de los
objetos, momentos de aparicion de los mismos o su posicion, de tal manera que adapta
la dificultad del EV vy la tarea a las necesidades de los pacientes.

Los resultados de los dos grupos, (Tabla 5) control y experimental se muestran
significativos; sin embargo, las diferencias entre ambos no fueron significativas. A
pesar de ello, en la anterior fase del ensayo (II), concluyeron un aumento mayor del
tiempo de trabajo activo en pacientes gravemente afectados en el EV con respecto a la
TC %7, Por ello, entre sus limitaciones, se plantean la posibilidad de que la dosis
adicional de la RV no haya sido la suficiente como para generar un efecto significativo
en la funcion de la ES; asi como se preguntan si un sistema de RV inmersivo hubiese

marcado la diferencia. Por otro lado, destacan la amplia muestra poblacional para la
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aplicabilidad del sistema, derivada de los resultados obtenidos en pacientes con dafio

funcional severo. Afirman que no hubiera sido posible con videojuegos comerciales.
Kiper P. et al, 2018 108

Kiper P. et al, 2018 tienen por objetivo evaluar como la TC combinada con RV puede
suponer una mejora en la recuperacién motora mayor que la derivada de la misma
cantidad de TC, en pacientes que han sufrido un ACV hasta doce meses antes de la
intervencion terapéutica. Ademas, centran otro de sus objetivos en observar las
diferencias de resultados entre pacientes con ictus hemorragico e isquémico, ya que la
heterogeneidad en los estudios es uno de los grandes problemas para aportar resultados

concluyentes.

El sistema de RV se basa en la combinacion de un proyector LCD conectado a un
sensor de movimiento (Polhemus Liberty), con graficos en 3D. El paciente realiza
tareas de alcance y agarre combinando objetos reales y virtuales, de tal manera que los
objetos reales con los que interacta el paciente estan representados en un EV con
diferentes escenarios. Es un fisioterapeuta el que adapta el nivel de complejidad de las
tareas en funcidn de la severidad de la afectacion del paciente, que incluso puede llegar
a precisar de un guante con velcro, por déficit severo en la tarea de agarre. En las tareas
virtuales, parametros como la definiciobn de la trayectoria y posicion o las
articulaciones involucradas, definen la complejidad de las mismas. Ademas, se afiaden

en el EV mas objetos no presentados en el real, para aumentar la dificultad.

En cuanto al feedback aportado, el sistema retroalimenta al paciente de forma visual y
auditiva, asi como aportando una puntuacién al final de la tarea derivada del error
espacial cometido. Ademas, el hecho de presentar objetos reales en combinacién con
los virtuales, genera un feedback tactil de las caracteristicas del objeto. El
fisioterapeuta, por su parte, marca las directrices a cerca de los movimientos del tronco,
en funcion de su necesidad en la tarea, asi como muestra a los pacientes la
visualizacion de sus propias trayectorias registradas en comparacion con las
solicitadas, e informa y reduce compensaciones en el movimiento con el fin de lograr

la funcionalidad en el mismo.
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En la TC se llevaron a cabo tareas o mas similares posibles a las realizadas en el EV,
asi como aumentaron la complejidad de forma progresiva y en funcién de las

necesidades de cada paciente. Ambos grupos, ejecutaron la terapia en sedestacion.

Los resultados medidos en términos de ganancias de funcion y pardmetros cinematicos
(Tabla 5) fueron significativamente mayores para el grupo experimental, a pesar de
haber sido significativos en ambos grupos. Una de las principales razones que
atribuyen a dichos resultados, es la intensidad del tratamiento, ya que, ambos grupos,
Ilevan a cabo un total de 40 horas, siendo 20 de las mismas empleadas en rehabilitacion
en EV para el grupo experimental. Ademés, los resultados sugieren que la
rehabilitacién en RV no muestra diferencias significativas entre grupos poblacionales
de diferentes edades y/o sexo, asi como entre pacientes con diferentes tipos de ictus,
isquémico o hemorragico. Por otro lado, y en cuanto al tiempo transcurrido desde el
momento del ACV, los resultados siguen las lineas de la evidencia, mostrandose una
mejoria funcional superior entre los pacientes que habian sufrido el ictus en los ultimos

seis meses.

Una de las principales limitaciones del estudio, es la combinacion de dos terapias (RV
y TC) en el grupo experimental, ya que genera dudas acerca de la causa de mejora del
grupo, a pesar de haber obtenido diferencias significativas en comparacion con el
grupo control. Por otro lado, también a modo de limitacién, destacan que la intensidad
se midi6 en términos de tiempo y no de repeticiones, lo que dificulta la traslacion de
los resultados al &mbito clinico. Por Gltimo, el hecho de haber excluido a pacientes con
trastornos sensoriales en la ES, negligencia, apraxia, deterioro cognitivo grave y

comprensidon verbal, elimina un componente importante en pacientes con ACV.
5.2.2 Discusion de variables, beneficios y limitaciones de la realidad virtual.

Entre los estudios descritos, se pueden observar una serie de variables que marcan las
diferencias entre los entrenamientos realizados en EV. El tiempo de rehabilitacion en
RV, el grado de inmersividad y presencia del que estan dotados, la adaptabilidad del
sistema a los diferentes tipos de paciente, la clase de tareas que se desempefian, el
segmento de la ES en el que se enfocan, y los métodos de valoracion, son las

principales variables a destacar en el presente trabajo.
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En lo que al tiempo de tratamiento se refiere, el entrenamiento en RV varia entre las
10 y 20 horas entre los ensayos descritos. Sin embargo, esta dosis de tratamiento ain
no esta clara. En la tltima revision Cochrane, Laver KE. Et al ® tratan de disipar dudas
acerca de las horas de tratamiento analizando ensayos superiores e inferiores a 15 horas
de entrenamiento de la ES en EV; sin embargo, a pesar de hallar una tendencia mayor
a la significacion en los resultados de ensayos con mas horas de tratamiento, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas. Cabe destacar, una apreciacion
remarcada por Kiper P. et al, 20181, ya que proponen la medida de la intensidad en
términos de cantidad de repeticiones y no de tiempo, ya que es una medida de mayor
precision.

Entre los estudios publicados para probar la efectividad de la rehabilitacion en RV, en
lineas generales los grupos de intervencion combinan el entrenamiento en EV con TC.
En linea con la evidencia hasta el momento, la RV logra mejoras estadisticamente
significativas cuando se combina con TC®. Sin embargo, combinar ambas terapias
genera dudas acerca de la causa de mejora en el resultado, hecho que han resaltado
Kiper P. et al, 20181% y Shin JH. et al, 2016% entre sus limitaciones.

Todos los ensayos descritos en este trabajo, hacen uso de dispositivos de RV disefiada
para programas de rehabilitacion, con el fin de detallar las posibilidades de
adaptabilidad que los sistemas de RV pueden llegar a ofrecer, y por consiguiente la
poblacién afectada por ACV que podria hacer uso de los mismos. Son varias las
estrategias incluidas en dichos sistemas para aumentar o disminuir la dificultad. La
velocidad del movimiento, la posicion de los objetos en el EV, la trayectoria de
movimiento o la precision necesaria para completar la tarea son algunos de los méas
utilizados. Sin embargo, ensayos como el de Kiper P. et al, 2018 1%, proponen la
combinacion de objetos reales representados con virtuales, y, a través de la suma de

un mayor numero de objetos virtuales, logran aumentar la dificultad de la tarea.

Una mayor adaptabilidad de los sistemas abarca una mayor heterogeneidad de la
poblacién que puede hacer uso de ellos, en cuanto al grado de severidad en el dafio
cerebral se refiere. En el ensayo de Bruner I. et al, 2017 1% en el que participaron
pacientes con dafio funcional severo, afirman que con videojuegos comerciales las

ganancias logradas no hubieran sido posibles. Ademas, adquirir una habilidad motora,
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conlleva tiempos especificos en funcion de la complejidad de la tarea®® y por
consiguiente precisa de la adaptacion de la evolucién a cada paciente. Por otro lado,
Shin JH. Et al, 2016 destacan entre las limitaciones de su estudio, la falta de

asistencia por parte del sistema en paciente con flacidez'%.

En cuanto a las tareas desempefiadas y el segmento al que se dirigen, todos los ensayos
descritos incluyen tareas orientadas a un objetivo, que han de completarse utilizando
la ES més afectada. Por su parte, Shin JH. Et al, 2016'%* y Brunner 1. et al, 2017 1%,
centran su atencién en la porcién distal de la extremidad. A pesar de ello, las tareas
que se incluyen en ambos ensayos precisan de la totalidad de la ES (cocinar, verter
liquido, agarres, alcances, etc.). Por otro lado, el hecho de que todos los ensayos
descritos hayan involucrado la parte distal de la ES en las tareas, pudo haber sido el
causante de la convergencia en sus resultados significativos en cuanto a la destreza en
el movimiento (ARAT, NHPT, BBT, WMFT), ya que la activacion de la parte distal
de la ES supone una mayor actividad en la corteza cerebral.,

Entre las tareas realizadas en RV, cabe destacar la variabilidad de las mismas en cada
uno de los ensayos, desde cocinar, verter liquidos, tocar puertas o pasar las paginas de
un libro, hasta realizar alcances y agarres dirigidos a objetivos, 0 movimientos
selectivos de los dedos integrados en tareas como tocar el piano. Esta variabilidad,
como se ha indicado anteriormente, favorece el aprendizaje de habilidades motrices °
y la transferencia de dicho aprendizaje al mundo real. Ademas, el hecho de que en el
EV utilizado por Kiper P. et al, 2018%, se pudieran incluir nuevos objetos en el mundo
virtual, afiade el componente de resolucion de problemas, otro de los factores que

favorecen el aprendizaje y su transferencia a la vida diaria®®.

Anteriormente se menciond la existencia de determinadas vias neuronales que toman
importancia en la relacion entre el feedback aportado del entorno y el aprendizaje
derivado del mismo®®. Uno de las principales aportaciones de la RV en el proceso de
rehabilitacion tras el dafio cerebral, es el feedback o retroalimentacion en el proceso
de aprendizaje. En lineas generales, en los ensayos descritos, el feedback aportado es
visual y auditivo. Sin embargo, Kiper P. et al, 2018'%® y Colomer C et al, 2016%
aportan un feedback tactil en el movimiento dada la combinacion que hacen de objetos

reales y virtuales. Ademas, dicha retroalimentacion guarda una estrecha relacion con
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el grado de inmersion del sistema y por consiguiente de presencia 0 percepcion
subjetiva del paciente de sentir que esta en ese entorno dado®2. Proporcionar un mayor

numero de estimulos aumentara el grado de inmersividad del EV.

Otro de los componentes que definen el grado de inmersividad, es la eliminacién de
estimulos del mundo real. Sin embargo, dada la reciente disponibilidad, son pocos los
estudios que han hecho uso de gafas (HMD por sus siglas en inglés) o salas de RV
(CAVE por sus siglas en inglés)) para la rehabilitacion de la ES parética. El
entrenamiento a través de gafas de EV, podria ser una herramienta Gtil para manipular
y mejorar el aprendizaje motor al mostrar los movimientos individuales en el EV, que
los pacientes atin no son capaces de realizar en el entorno real 1. Sin embargo, atn
no estan claro los beneficios que podria aportar, por lo que se necesitan estudios que

comprueben su utilidad.

En lo que a las valoraciones se refiere, al igual que en la RT, resulta complica comparar
los resultados de los ensayos descritos, dada la naturaleza de los sistemas, la
heterogeneidad de las caracteristicas de los pacientes, y las variables entre los
protocolos de entrenamiento. Sin embargo, de nuevo, se vuelve importa destacar los
principales beneficios obtenidos por los ensayos clinicos descritos.Las medidas
cinéticas y cinematicas, han sido escasas entre los resultados, ya que de forma directa
solo se ha incluido la fuerza, por parte de Colomer. C et al,2016'% la cual no fue
significativa; y la velocidad junto como el tiempo por parte de Kipper P. et al, 2018%%®
el cual si obtuvo resultados estadisticamente significativos para el grupo experimental

con respecto al control.

La recuperacion de un ACV, puede enfocarse en la funcién sensoriomotora y/o en el
aumento de la funcionalidad, siendo compensatoria en el caso del entrenamiento
unicamente funcional, y verdadera en el caso del entrenamiento centrado Unicamente

en la funcion sensoriomotora.*®

En la medida de la recuperacion motora, la escala FMA-SE solo fue utilizada en tres
de ellos 103104108 de Jos cuales obtuvieron ganancias significativas en la ES aquellos
cuyos pacientes se encontraban en un periodo subagudo. En el ensayo de Colomer C
etal, 2016%,, donde los pacientes se encontraban en fase cronica tras el ACV, si hubo

mejoras significativas en la calidad y cantidad de movimiento, asi como en la destreza
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del mismo (WMFT, BBT, NHPT, MAL), a pesar de no alcanzar la significacion en la
escala FMA-UE. Dada la naturaleza de la escala, se podria relacionar la mejora como
una consecuencia de un entrenamiento funcional enfocado en aumentar la actividad y

no en la recuperacion motora.

Entre los resultados descritos en FMA-SE, destaca la mejora significativa lograda por
en el ensayo de Shin JH. Et al, 2016 1% en toda la ES, a pesar de haberse centrado en
la zona distal. Ante un dafio cerebral adquirido, los intentos fallidos de movilidad sobre
el brazo parético junto con sintomas como el dolor, pueden llevar a no intentar usar la
ES maés afectada y buscar compensaciones que suplan su aportacion en la vida diaria,
desencadenando el fendmeno conocido como no uso aprendido. La ruptura de este
ciclo se conseguira por consiguiente a través del intento de movilidad activa sin dolor
de la ES afectada que conlleve un refuerzo positivo para el paciente. Si bien es cierto
que los movimientos incluidos en el ensayo de Shin JH. Et al, 2016 1% (cocinar, verter
liquido, etc.) precisan de activaciones proximales, lo atribuyen a la reversion del no

uso aprendido.

Entre los estudios descritos, el denominador comdn han sido las mejoras en la cantidad
de actividad y destreza de movimiento (BBT, NHPT, WMFT, ARAT, JTT), lo que, en
linea con el concepto descrito anteriormente, puede estar indicando el mayor potencial
de la RV para favorecer el aprendizaje funcional, que aumente la destreza en el
movimiento y la cantidad de actividad del mismo. Ademas, en algunos de estos
estudios esta presente el uso de escalas que miden la influencia de la RV en su vida
diaria, donde Colomer C. et al, 2016%, encuentra resultados estadisticamente
significativos para la cantidad y calidad del movimiento en la vida diaria (MAL-AOM;
MAL-QOM); y Shin JH. Et al, 2016 % para la escala SIS, en concreto en los items de
participacion social y movilidad, asi como en la funcion de la mano para las AVD

(JTT), en las actividades generales y de motricidad gruesa.

Por ultimo y en cuanto a la perdurabilidad de las ganancias obtenidas, solo un estudio
valoré a los pacientes un mes después de haber acabado la terapia, encontrando
resultados significativos, Unicamente en el grupo de entrenamiento en EV, tanto en la

recuperacion motora (FMA.ES) como en la funcionalidad en las AVD (JTT).



Tabla 5. Cuadro resumen de ensayos clinicos para la rehabilitacion del miembro superior en realidad virtual.

ESTUDIO

TIPO

TIPO DE REALIDAD

VIRTUAL Y FEEDBACK

SEGMENTO DE APLICACION

NUMERO DE
PACIENTES-
PROTOCOLO

ETAPA
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DATOS MEDIDOS-RESULTADOS

EC  de | Noinmersiva-3D. Miembro superior. 30 pacientes Crénicos MAS, MI, MFT, fuerza: resultados no significativos en
reversion | Mixta (virtual y tangible). Flexo extensién de mufieca, | Fase A: 30 ninguna de las fases.
(A-B-A) Sensor Kinect con | codo y dedos (pinza, agarrar, | sesiones de WMFT, BBT, NHPT, MAL-QOM, MAL-AOU: todas ellas
Carolina ordenador conectado a | soltar y movimientos aislados) | fisioterapia. significativas (p<0,001) entre los resultados medidos
Colomer proyector LQD. - Rotaciopes de hombro. Fage B: 30 antes y después de.la Iintervencic')‘n experimgntal, pero
et al Fegdback visual, auditivo y | AVDs simuladas sesiones de RV no d.espués de la siguiente terapia convencional ni la
(201 6') tactil. 3-5 dias por previa.
semana; 45 FMA-ES: tendencia a la significacién (p=0,061)
minutos. SUS: aceptabilidad
Total: 23 horas IMI: altos niveles de interés y entretenimiento, se
encontraron competentes y no presionados.
ECA No inmersiva-3D Miembro  superior  distal: | GE n=24 Subagudo | FMA-ES (total, proximal y distal): significativos para
RAFAEL Smart Glove. | pronosupinacién de antebrazo, | GC n=22 GE, pero no para GC. Persisten después de un mes.
Guante sensor de | flexo-extension de mufeca, | 20 horas (1 hora JTT (total, gruesa y fina): significativos para GE en
Shin. JH movimiento y  postura | desviacién cubital y radial, y | por dia, 5 dias a total y gruesa pero no para grupo GC. Persisten
Et al conectado a software en | flexo-extension de dedos, en | la semana, 4 después de un mes.
(2016) ordenador por bluetooth AVDs simuladas. semanas) PPT: incremento similar de la motricidad fina en ambos
Feedback visual y auditivo. grupos.
SIS: significativos para GE, pero no para GC. Mayor
significacién en items de movilidad y participacion social
ECA No inmersiva-3D Miembro superior  distal | GE n=51 Subagudo | ARAT, BBT, FIM, FIM motor, ABILHAND, PGIC: todas
Multi- Sistema YouGraber: guante | principalmente. GC n=52 ellas significativas en los dos grupos. Diferencias no
Brunner céntrico con sensores, una camara Targag de alcance y agarre, 20 horas (1 hora significativas entre ambos grupos.
et al Fase lll infrarroja y un software en | movimientos seleptqu de | por dia, 4-5 dias
('2017)' un ordenador con pantalla. | dedos, prono-supinacién y | por semana, 4
Feedback visual y auditivo | movimientos que involucran | semanas)
toda la extremidad.
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Feedback visual, auditivo y
tactil

ECA No inmersiva-3D Miembro superior. GE n=13. Subagudo. | WMFT-quality: significativo en ambos grupos. Grupo
Sensor Leap  Montion | movimientos de  mufieca, | GC n=13. experimental significativamente mayor que el grupo
conectado a un ordenador. | dedos, codo, y hombro. 30 horas (90 min control.
Feedback visual y auditivo | Pinza, agarre y alcances. por dia, 5 dias a WMFT-time: significativo en ambos grupos. Grupo
Wang ZR la semana, 4 experimental significativamente menor que en grupo
etal semanas) control.
(2017) fRMN: medida de indice de lateralidad e intensidad de
activacion de la corteza sensoriomotora contralateral.
Aumentos significativos en ambos grupos. Aumento
significativo del grupo experimental con respecto al
grupo control.
ECA No inmersiva-3D. Miembro superior. Tareas de | GE n=68 <12
Ki Proyector LCD, conectado | alcances y agarres GC n=68 meses FMA-ES, FIM, NIHSS, ESAS, Speed, Time, Peak:
iper P. o ; AV
et al a un sensor de mowlmlento 40 ho’ras (2 tjoras todas_las medidas significativamente mayores en grupo
(Polhemus Liberty). por dia, 5 dias a experimental con respecto al grupo control.
(2018) Combinacié :
ombinacion de objetos la semana, 4
reales y vituales semanas)

TABLA 2: ECA: Ensayo Clinico Aleatorio. EC: Ensayo Clinico. GC: Grupo Control. GE: Grupo Experimental. MAS: Modified Ashworth Scale. MI: Motricity Index. MFT: Manual Function
Test. FMA-ES: Fugl-Meyer Assessment Scale. Extremidad Superior. FIM: Functional Independence Measure. NIHSS: National Institutes of Health Stroke scale. ESAS: Edmonton

Symptom Assessment scale. WMFT: Wolf motor Function test. RMNf: Resonancia Magnetica Nuclear funcional ARAT: Action Research Arm Test. PGIC: Patient Global Impression of

Change. JTT: Jebsen—Taylor hand function test SIS: Stroke Impact Scale. BBT: Box and Blocks Test. NHPT: Nine Hole Peg Test MAL-QOM: Motor Activity Log — Quality of Movement.

MAL-AOU: Motor Activity Log — Amount of use.
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5.3 COMBINACION DE ROBOTICA Y REALIDAD VIRTUAL.

Generalmente, nos referimos a la rehabilitacion fisica desde el punto de vista motor,
sin tener en cuenta la importancia del procesamiento sensorial para la funcién motora.
El sistema somatosensorial, la vision, la audicién y el sistema vestibular, aportan
informacion interna y externa al cerebro a través de vias ascendentes. Esta informacion
se integra y se asocia con la orden motriz que ha de realizarse, con el fin de hacerlo en
condiciones dptimas. Sin embargo, este sistema de integracion y asociacion de la
informacion tanto interna como externa, se ve alterada tras el accidente

cerebrovascular.

El area motora precisa de procesamiento e integracion efectivos de la informacion
sensitiva para el control motor exitoso de la actividad!'. La combinacion de la RT y
la RV supondria una rehabilitacion con enfoque multisensorial, en la que la que el
control motor se veria favorecido por la facilitacion de la entrada de estimulos y el
aumento de la relevancia de los mismos. El robot, por su parte, aporta aferencias
hapticas, - de fuerza, sensacion de posicién y tactiles-; mientras el sistema virtual
aporta un feedback visual y auditivo al mismo tiempo. Estas sefiales sensoriales
internas y externas, son beneficiosas para el proceso de la rehabilitacion motoral'! y
la reorganizacion cortical mejorada del sistema sensoriomotor ipsilesional y reduccion
del desequilibrio interhemisférico derivado de las intervenciones en entornos
virtuales?, se veria aln mas reforzada con la inclusion de los estimulos hapticos

aportados por el robot.



40

6. CONCLUSIONES

1. La afectaciéon de la extremidad superior tras el ACV, es uno de los principales
impedimentos en las AVD del paciente, y por consiguiente se precisa de investigacion

en el abordaje rehabilitador de la misma.

2. LaRT y la RV atienden a los principios de la neuroplasticidad en neuroaprendizaje

motor.

3. Ambas terapias en desarrollo estdn obteniendo resultados beneficiosos en la
recuperacion motora y funcional. Sin embargo, la disparidad en las medidas de
resultado, la heterogeneidad de la muestra y las diferencias entre los protocolos de
entrenamiento no permiten establecer los pardmetros necesarios para que la practica

sea efectiva en todos los casos.

4. Las muestras de poblacion de los ensayos clinicos hasta el momento son demasiado

pequefias como para extrapolar los resultados al &mbito clinico.

5. Ante un dafio cerebral, la afectacion del procesamiento sensorial influye en el
control motor de los movimientos. La combinacion de la RT y la RV afiadiria un
enfoque multisensorial en el proceso rehabilitador, beneficioso para las ganancias en

términos de recuperacion motora y funcional.
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