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RESUMEN

Introduccion. El ictus es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto, y se
considera una emergencia clinica por la carga sanitaria, personal, familiar y social que
conlleva. Aproximadamente, la mitad de las personas que sufren un ictus padecen
afectacion cronica del miembro superior, lo que repercute directamente en su calidad de
vida. El tratamiento rehabilitador, incluso en fase cronica, deberia mantenerse mientras
existan objetivos funcionales que alcanzar, pero la disminucion en la motivacion junto a
los recursos asistenciales disponibles en fases cronicas, provocan la pérdida de adherencia
a estos tratamientos. En este escenario, la realidad virtual parece introducir un nuevo
enfoque, ya que a través de entornos virtuales el paciente puede simular entornos reales.
La aparicion de nuevos dispositivos de bajo coste y de facil uso, hacen que la realidad
virtual sea una terapia cada vez mas frecuente. En este sentido, el sistema Leap Motion
Controller® (LMC®), es un dispositivo de realidad virtual semi-inmersiva que podria
ayudar en la mejora de la funcionalidad del miembro superior en pacientes con ictus

crénico.

Objetivo. Valorar la efectividad del sistema LMC® en un protocolo de realidad virtual
semi-inmersiva como complemento a un tratamiento de rehabilitacion convencional, en
la mejora de la funcionalidad del miembro superior a través de la fuerza de agarre, la
destreza y la funcién motora, en personas con ictus crénico, en comparacion con un grupo
de tratamiento convencional. Ademas, se valord la espasticidad, la calidad de vida, la

satisfaccion con la tecnologia, y la adherencia al tratamiento.

Métodos. Se realizd un ensayo clinico aleatorizado simple, ciego y con seguimiento, con
una muestra de 36 pacientes adultos con ictus crénico (mas de 6 meses de evolucion). Se
llevé a cabo la aleatorizacion, distribuyéndolos en dos grupos, grupo control y grupo
experimental. Amos grupos recibieron dos sesiones semanales durante ocho semanas. El
grupo control realiz6 sesiones de 60 minutos de terapia convencional, y el grupo
experimental llevo a cabo durante 30 minutos un protocolo de realidad virtual con el
sistema Leap Motion Controller® mas 30 minutos de terapia convencional. Todos los
pacientes fueron evaluados con las siguientes herramientas: un dinamometro Jamar®, el
Block and Box Test (BBT), el Action Research Arm Test (ARAT), el Cuestionario
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), la Escala Modificada de Ashworth,
y el Cuestionario de Salud SF-36. Asimismo, el grupo experimental realizd un



Cuestionario de Satisfaccion con la Tecnologia, y se evalué el grado de adherencia al

tratamiento de ambos grupos.

Resultados. El analisis estadistico no reflejo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos, excepto en el subapartado D (movimientos gruesos) del ARAT que
presento significacion en la valoracion pos-tratamiento (p=0,044). Tras el andlisis intra-
grupo aparecieron diferencias significativas en diferentes variables en ambos grupos. El
grupo experimental registr6 cambios estadisticamente significativos en: la fuerza de
agarre, en las valoraciones pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,021), y entre el pre-
tratamiento y el seguimiento (p<0,001); en el BBT entre el pre-tratamiento y pos-
tratamiento (p=0,001), y entre el pre-tratamiento y el seguimiento (p<0,001); en la
valoracion total del ARAT entre el pre-tratamiento y el pos-tratamiento (p=0,002); en los
subapartado A (agarre) y C (pinza) del ARAT, entre el pre-tratamiento y el seguimiento
(p=0,029) (p=0,009), respectivamente; en el cuestionario DASH, entre las valoraciones
pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,004) y entre el pre-tratamiento y seguimiento
(p=0,007); y por ultimo, en el item de dolor corporal del cuestionario SF-36 entre la
valoracion pos-tratamiento y seguimiento (p=0,040). El grupo control obtuvo las
siguientes diferencias significativas: en el BBT, entre la valoracion pre-tratamiento y
seguimiento (p=0,014), y entre el pos-tratamiento y la valoracion de seguimiento
(p=0,005); y en el cuestionario DASH en la valoracién pre-tratamiento frente al
seguimiento (p=0,035). Se consiguid una puntuacion de 29,83 sobre 36 en el Cuestionario
de Satisfaccion con la Tecnologia, y la adherencia al tratamiento registrd niveles muy
altos, siendo de un 97,93% en el grupo control, y de un 98,63% en el grupo experimental.

Conclusion. El sistema LMC®, como complemento a un tratamiento de terapia
convencional, no produce mejorias en la funcionalidad del MS en personas con ictus
crénico, en comparacion con un grupo de tratamiento convencional, excepto en la
valoracion de los movimientos gruesos (ARAT D). En cambio, como herramienta
complementaria si produce mejoras en la fuerza de agarre, destreza, funcion motora, y
calidad de vida, pero no en la espasticidad. Del mismo modo, el sistema LMC® se percibe
como una herramienta segura, motivante y de facil uso, ademas de alcanzarse un nivel

muy elevado de adherencia.

Palabras clave: Ictus; Leap Motion Controller®; Miembro Superior; Neurorrehabilitacion;

Realidad Virtual; Videojuegos.
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INTRODUCCION

1. Bases conceptuales del ictus
1.1 Concepto de ictus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el ictus o accidente
cerebrovascular (ACV) como una enfermedad del sistema nervioso, que se caracteriza
por el desarrollo rapido de signos de afectacion neurolégica focal que duran mas de 24

horas o llevan a la muerte (1).

Recientemente, la OMS ha dejado de clasificar al ictus como patologia
presumiblemente de origen vascular y, por tanto, del sistema circulatorio. Esta
modificacion ha sido incluida en la 112 Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-11) de la OMS. De esta
forma, se enmarca como afectacion del sistema nervioso y se diferencia asi de patologias
cardiovasculares, lo que podia inducir a error en cuanto a la identificacion de los sintomas,
y a la interpretacion de andlisis estadisticos, traduciéndose en un mejor manejo de la
enfermedad (2).

A pesar de los avances en la comprension de la fisiopatologia de la enfermedad,
no se han realizado avances en la definicion del término, que atiendan a criterios clinicos
y puedan incorporarse a la practica, a la investigacion y a las evaluaciones de salud
publica (3).

Quizas este nuevo enfoque se aproxima a lo que la American Heart Association y
la American Stroke Association propusieron definiendo el ictus como infarto del Sistema
Nervioso Central (SNC). El infarto del SNC es la muerte de las células del cerebro, la
médula espinal o de las células de la retina atribuible a la isquemia, basada en: pruebas
patoldgicas, de imagen u otras pruebas objetivas de lesion isquémica focal cerebral, de la
médula espinal o de la retina en una distribucion vascular definida; o pruebas clinicas de
lesion isquémica focal cerebral, de la médula espinal o de la retina basadas en sintomas
que persisten >24 horas o hasta la muerte, y se excluyen de otras etiologias. En esta

definicion también se incluyen los procesos hemorragicos (3).
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1.2 Epidemiologia

El ictus es una patologia presente en todo el mundo, que afecta tanto a paises
subdesarrollados, en vias de desarrollo, como a paises desarrollados. Aunque a nivel
global las tasas de incidencia y mortalidad disminuyen ligeramente, el niamero total de
personas que sufren un ictus es muy alto, principalmente debido a un incremento de la

poblacién y al envejecimiento progresivo de la misma (4).

A nivel mundial, se estima que el ictus es la tercera causa de mortalidad global
después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, ocasionando 5 millones de
muertes anuales. Ademas, es la patologia que provoca mas invalidez de caracter

permanente (5).

En Estados Unidos se producen unos 795 mil ictus cada afio. Estos datos pueden
reflejarse en que una persona sufre un ictus cada 40 segundos y otra muere cada 4
minutos. A pesar de estas cifras, la incidencia y las tasas de mortalidad han disminuido

en los ultimos decenios (6).

En Europa, mientras que las tasas de incidencia también han decrecido durante los
ultimos afos, en gran parte gracias a las medidas y campafias de prevencion, el progresivo
envejecimiento de la poblacién y los niveles de hipertension arterial (HTA) haran que
entre los afios 2015 y 2035 la tasa de nuevos casos se incremente un 34%, haciendo que

cada vez haya mas personas que vivan con alguna secuela provocada por un ictus (7).

Los datos vertidos en el ultimo Informe Europeo sobre el Impacto del Ictus,
estiman que en Europa la tasa media de letalidad sera de un 45% entre 2015 y 2035, con
ciertas diferencias entre los diferentes paises de la Unidn. Es relevante destacar que este
documento cataloga la enfermedad como emergencia clinica (7).

En Espafia, segln los datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), la
incidencia anual de ictus es de 187,4 casos por cada 100 mil habitantes, lo que supone un
total de 71.780 nuevos casos. Asimismo, la prevalencia del ictus en nuestro pais, en 2019,
fue de 1,7%. (8).

El reflejo de estos datos demuestra que, a pesar del incremento de casos, la
esperanza de vida tras sufrir un ictus es cada vez mayor, y se puede observar en el aumento
progresivo de las altas hospitalarias entre los afios 2005 y 2017, poniendo de manifiesto

la carga que supone la enfermedad (Figura 1) (8).
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Figura 1. Numero de altas hospitalarias entre 2005 y 2017. Fuente: Sociedad Espafiola de
Neurologia

En Espafia, el ictus es considerado la segunda causa de muerte en hombres y la

primera en mujeres, falleciendo alrededor de 27 mil personas cada afio a causa de ello.

Este dato se espera que aumente, segun los dltimos informes, un 39% entre 2015 y 2035,

lo que supone algo menos que la media europea (8).

Con respecto a cifras de letalidad, existen diferencias significativas en los datos

discriminados entre sexos y edades, con una mayor letalidad en mujeres de avanzada edad

(Tabla 1).

Tabla 1. Namero de defunciones por ictus segun sexo y tramos de edad (2017)

Sexo/ Edad | <45 45-54 55-64 65-74 75-84 | 850mas | TOTAL
Hombres 113 371 780 1690 3815 4786 11555
Mujeres 100 207 387 1004 4036 9648 15382
TOTAL 213 578 1167 2694 7851 14434 26937

Todos estos datos parecen indicar que en los proximos afos se debera demostrar

la robustez de los servicios sanitarios para intentar no cumplir con las expectativas

actuales.

15



1.3 Etiologia

Existen numerosas investigaciones sobre los factores de riesgo de sufrir un ictus
(9). La importancia de ahondar en estos factores reside en que su conocimiento,
proporcionara las estrategias necesarias para prevenir y controlar, tanto a los sujetos que
lo sufran por primera vez (prevencion primaria) como a los que ya lo han sufrido
(prevencién secundaria) para evitar recidivas (10). Es importante incidir y abordar los
factores de riesgo a través de planes especificos, ya que se estima que el 80% de los ictus
son evitables (8).

Los factores de riesgo se pueden clasificar en no modificables y modificables.
Dentro de estos ultimos, podemos diferenciarlos entre los que estan mas documentados y

sobre los que ain no hay suficiente informacion (9).

Factores de riesgo no modificables

- Edad. A mayor edad mayor riesgo de sufrir un ictus, considerandose que el riesgo
se duplica por cada década sucesiva después de los 55 afios (9). Por debajo de esta
edad, se considera que los ictus se relacionan mas con factores de riesgo
vasculares y estrés psicosocial (11).

- Sexo. Se considera que existe una menor incidencia de ictus en mujeres, aunque a
partir de los 75 afios se iguala e incluso se incrementa respecto a los hombres. En
general, las mujeres presentan un peor prondstico funcional, sufriendo mas
limitaciones tanto fisicas como psiquicas, repercutiendo en una mayor
incapacidad (12).

- Razay etnia. Es un factor dificil de examinar, pero algunos estudios indican que
las personas de raza negra e hispanoamericanos tienen mayor incidencia de todos
los tipos de ictus y tasas de mortalidad mas altas en comparacion con personas de
raza blanca (13,14). Posiblemente, debido a que presentan mayores datos de
prevalencia en HTA, obesidad y diabetes (15).

- Factores genéticos. Un metaanalisis de cohortes reflejé que existe un 30% mas de
riesgo de sufrir un ictus con una historia familiar positiva (16). Aun asi, los
factores genéticos se podrian denominar potencialmente modificables, ya que a
pesar de que existan tratamientos para algunos factores genéticos, no hay una

terapia genética especifica (9).
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Factores de riesqo modificables

Los principales factores son:

Mas documentados

HTA. Presente en un 70% de pacientes con ictus, es el factor de riesgo mas
importante tanto para procesos cerebrales isquémicos como hemorragicos (10).
La relacion entre tension arterial y riesgo de ictus es fuerte, continua, graduada,
constante, independiente, predictiva y etiologicamente significativa (17). El
riesgo se duplica por cada 7,5mmHg de incremento en la presion diastolica. Por
todo ello, el tratamiento de la HTA es una de las herramientas mas efectivas para
prevenir el ictus, incluso llegando a reducir su incidencia hasta en un 42% (10).
Diabetes Mellitus. Existe una relacién directa entre el riesgo de sufrir un ictus y
el grado de intolerancia a la glucosa (10). El control glucémico reduce las
complicaciones microvasculares, pero no hay evidencia suficiente que demuestre
que dicho control reduzca el riesgo de ictus (9). Asimismo, es importante destacar
que los pacientes diabéticos tienden a sufrir otras patologias como HTA, obesidad
o hipercolesterolemia, que son, en si mismos, factores de riesgo del ACV (10).
Dislipemia. Los niveles altos de colesterol aumentan el riesgo de ictus isquémico
(18). Un estudio de cohortes demostro que el riesgo de ictus isquémico aumentaba
un 25% por cada Immol/L de aumento de los niveles totales de colesterol (19).
Fibrilacion auricular. Es un factor de riesgo importante, prevalente e
independiente del ictus isquémico (9). EI 50% de los ictus de origen
cardioembolico presentan fibrilacion auricular (10).

Estenosis carotidea asintomatica. Existe una relacion directa entre la
arterosclerosis carotidea y el riesgo de ictus. Al ser una patologia asintomatica no
esta prescrito hacer pruebas a la poblacién general, Gnicamente a personas con
soplos carotideos, cardiopatia isquémica o arteriopatia periférica (10).

Terapia hormonal pos-menopausia. Algunos autores declaran que la terapia
hormonal sustitutiva durante la menopausia no incrementa el riesgo de ictus (20).
Por el contrario, otros autores exponen que si existe riesgo en algunas terapias de
reemplazo hormonal (9).

Anticonceptivos orales. Es un factor muy controvertido por la falta de consenso.
Parece que los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de sufrir un ictus, pero

en mujeres con otros factores de riesgo como diabetes, HTA, y fumadoras (9,10).
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Dieta y nutricion. Se consideran los factores de riesgo con méas capacidad de
modificacion. Habitos alimenticios basados en frutas, vegetales o el uso limitado
de sal, establecen una relacion inversa con el riesgo de padecer un ictus (9,10).
Sedentarismo. La inactividad fisica es un factor de riesgo para numerosas
patologias, no solo el ictus (9). Gracias al ejercicio fisico se produce un aumento
de la sensibilidad a la insulina, una reduccion de la agregacion plaquetaria, la
reduccion del peso y la presion sanguinea, ademas de aumentar los niveles de
HDL-colesterol. Segun las guias de prevencion, se recomienda realizar actividad
fisica de intensidad moderada al menos 30 minutos al dia (21). Se establece que
existe un riesgo menor de entre 25%-30% de sufrir un ictus en personas activas
(22).

Obesidad. En muchos casos la obesidad coexiste con otros factores de riesgo
como la HTA o dislipemia. En concreto, niveles de grasa abdominal se asocia
estrechamente con el riesgo de ictus (10).

Tabaquismo. Las personas fumadoras presentan el doble de riesgo de padecer un
ictus. El riesgo se incrementa segun el consumo de cigarrillos al dia (10), e incluso
los fumadores pasivos también lo padecen, ya que aumenta el riesgo de
arterosclerosis (21,23).

Alcohol. Es un factor estudiado en base a la dosis consumida. Algunos autores
afirman que a dosis bajas-medias podria tener un efecto protector. En cambio, a
dosis altas aumenta proporcionalmente el riesgo de ictus ya que se incrementa la
HTA, aparecen alteraciones de la coagulacion, arritmias cardiacas y disminucion
del flujo sanguineo cerebral (24,25).

Drogas. Sustancias como la cocaina, las anfetaminas y la heroina, estan asociadas
con un mayor riesgo de ictus, debido a que producen una elevacién aguda y severa
de la presion sanguinea, vasoespasmo cerebral, vasculitis, aumento de la

viscosidad sanguinea y agregacion plaquetaria (9,26).

Menos documentados

Migrafas. El dolor de cabeza por migrafia y el riesgo de sufrir un ictus, se ha
asociado mas en mujeres jovenes, concretamente aquellas que sufren migrafia con

aura o migraia clasica (9,27).
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- Sindrome metabdlico. Componentes individuales del sindrome metabdlico como
la obesidad, HTA, diabetes o dislipemia, son en si mismos factores de riesgo del
ictus (28).

- Problemas respiratorios durante el suefio. La apnea del suefio se asocia con
algunos factores de riesgo de sufrir algin tipo de evento cardiovascular, aunque
no hay estudios prospectivos aleatorios que demuestren la efectividad de
tratamientos de la apnea del suefio con el riesgo de sufrir un ictus (9).

- Inflamacion e infeccion. Algunos procesos inflamatorios afectan a la iniciacion,
el crecimiento y la desestabilizacion de lesiones aterosclerdticas. Pero aplicar
estos conocimientos en la valoracion, evaluacion y prevencién del riesgo del ictus

es controvertida (9).

1.4 Etiopatogenia

Principalmente existen cuatro mecanismos fisiopatoldgicos causantes del ictus,

pudiendo diferenciarse entre los que producen ictus isquémicos o hemorragicos (29):

a) Procesos vasculares intrinsecos (aterosclerosis, lipohialinosis, inflamacion,
depdsito de amiloide, diseccion arterial, malformaciones congeénitas, dilatacion
aneurismatica o trombosis venosa).

b) Procesos originados distantes al cerebro (embolismo desde el corazén o desde
vasos extracraneales).

c) Procesos que originan una inadecuada perfusion cerebral (por disminucién de la

presion, de la perfusion tisular o aumento de la viscosidad de la sangre).

Estos tres primeros originan isquemia cerebral. Puede ser transitoria o accidente
isquémico transitorio (AIT) o bien provocar un infarto cerebral permanente (ictus

isquémico establecido).
d) Ruptura de un vaso en el espacio subaracnoideo o en el tejido intracerebral.

Este ultimo es el responsable de las hemorragias cerebrales primarias (hemorragia

subaracnoidea y hemorragia intracerebral) (29).
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1.5 Clasificacién

La clasificacion se puede hacer atendiendo a criterios de naturaleza, etiologia y
topografia del ictus. Aungue en términos generales se pueden diferenciar dos grandes
grupos: isquémicos, debidos a la interrupcién localizada del flujo sanguineo (suponen
alrededor del 85%) y hemorragicos, tras la rotura de un vaso, generalmente una arteria,
en el SNC (el 15% restante) (5).

Segln la naturaleza del ictus, dentro de los episodios isquémicos podemos

diferenciar dos:

- AIT: isquemia arterial focal con sintomas transitorios (que duran <24 horas) y sin
evidencia de infarto por patologia o imagen (3).
- Infarto cerebral o ictus isquémico: episodio de disfuncion neurolégica causado

por un infarto focal cerebral, espinal o de células de la retina (3).
Los ictus hemorragicos se diferencian en tres tipos seglin su naturaleza (5):

- Hemorragia intracerebral (HIC): coleccion hematica dentro del parénquima
encefalico por una rotura vascular. Su gravedad varia dependiendo del tamafio,
tiempo de evolucion y localizacion. A su vez puede ser parenquimatosa 0
ventricular.

- Hemorragia subaracnoidea (HSA): de origen traumético o no (espontéanea,
debido a aneurismas).

- Hematoma subdural y epidural: generalmente son secundarios a un

traumatismo craneal.
Si reparamos en términos de etiologia, los ictus isquémicos se clasifican en (5):

- Arteroesclerdtico: son la mayoria de los ictus isquémicos. Se pueden diferenciar
arterosclerosis con estenosis, cuando esta es mayor o igual al 50% de oclusion de
la arteria extracraneal o intracraneal de gran calibre, en ausencia de otra etiologia.
O arterosclerosis sin estenosis, cuando es inferior al 50% en ausencia de otra
etiologia, pero con al menos dos de los siguientes factores: mayor de 50 afios,
diabetes, HTA, hipercolesterolemia o tabaquismo.

- Embolismo cardiogénico: la causa principal es la fibrilacion auricular paroxistica
0 persistente. Supone alrededor del 20% de los ictus isquemicos.

- Infarto lacunar: se originan secundariamente a arteriopatia o lipohialinosis de un

pequefio vaso (menor de 1,5cm de didmetro).
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- De causa inhabitual: suele aparecer en pacientes con patologias sistémicas.
- Criptogénico o indeterminado: cuando se han descartado los otros cuatro tipos

anteriores.
Los ictus hemorragicos, segun su etiologia son (5):

- HIC: si la causa es la ruptura vascular debido HTA cronica o angiopatia se
denomina primaria. Por el contrario, si se produce debido a patologias
subyacentes (como por ejemplo tumores cerebrales o malformaciones vasculares)
se conoce como secundaria.

- HSA: en un alto porcentaje se produce por la rotura de una aneurisma,

distinguiéndose pues en aneurismatica y no aneurismatica.

Atendiendo a criterios de localizacidon o topografia de la lesién distinguimos

cuatro  tipos (5):

- Infarto total de la circulacion anterior (ITCA): sucede en la region superficial
y profunda de la arteria cerebral media (ACM) y arteria comunicante anterior
(ACoA).

- Infarto parcial de la circulacion anterior (IPCA): afecta a la porcion superior
e inferior de la ACM.

- Infarto lacunar: se origina en ganglios basales y protuberancia.

- Infarto de la circulacion posterior (ICP): aparece en zona vertebrobasilar, en el
cerebelo, tallo encefalico y 16bulos occipitales.

1.6 Caracteristicas clinicas

La heterogeneidad de la propia patologia hace que las manifestaciones clinicas
sean también muy diversas, y que al menos una de estas, no esté resuelta en el 50% de

los pacientes en fase cronica (30).

En funcion de la localizacion, etiologia y tiempo de inicio del tratamiento, las

manifestaciones clinicas pueden variar. Aun asi, las mas significativas son (31-33):

- Alteraciones motoras. Constituyen el factor mas incapacitante, en términos de
limitacion de la movilidad. EI 80% de los pacientes sufre afectacion de un
hemicuerpo (hemiparesia o hemiplejia). La afectacion motora incluye, falta de

control motor, alteraciones de coordinacion y/o equilibrio, pérdida de movimiento
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selectivo, alteraciones del tono muscular (hipertonia, hipotonias) o problemas
articulares (disminucion del rango articular, subluxaciones, capsulitis).

La espasticidad se considera un trastorno sensitivo-motor donde aparece un
incremento del tono muscular dependiente de la velocidad. Es una respuesta
secundaria para intentar resolver el problema primario de debilidad en el sistema
lesionado. Se instaura gradualmente a causa de la pérdida total o parcial del
control supraespinal y queda bajo la funcion de la médula espinal. Clinicamente
se manifiesta con un acortamiento muscular (disminucion del nimero de
sarcomeros), atrofia (pérdida de masa muscular) y acumulacion de tejido
conectivo y grasa, y, por tanto, pérdida de rango de movimiento, posiciones
articulares alteradas y dificultades posturales e incluso higiene en algunos casos.
Ademas, todo este proceso, puede contribuir a la fatiga, ya que un muasculo mas
corto esta mas tenso de lo normal para un angulo articular dado, y un musculo que
se contrae en una posicidn tensa se fatiga mas rapidamente. La espasticidad no es
solo un problema en si mismo, sino que también interactia y acentla otras
deficiencias como debilidad, reflejos exagerados de movimiento, clonus,
deterioro de coordinacion, alteracion en la planificacion motora y, por tanto,
contribuye a limitaciones de actividad y participacion del paciente (32,34,35).

La prevalencia de la espasticidad en pacientes con ictus, es de alrededor del 20-
40%. Dentro del primer afio aparece entorno al 38%, sin embargo, en pacientes
cronicos con deterioros motores moderados y severos, la prevalencia asciende
hasta el 97% de los casos (35).

Alteraciones sensitivas. El ictus puede dar lugar a diferentes tipos de afectacion
sensorial. Los déficits somatosensoriales estan presentes entre el 45-80% de los
pacientes. Su origen puede ser la pérdida de la funcién motora, las limitaciones de
la actividad o las restricciones en la participacion. La pérdida de campo visual
(hemianopsia) afecta entorno al 30% de los pacientes. Del mismo modo, también
pueden aparecer problemas de audicion, relacionados con lesiones en el tronco
del encéfalo o en el cerebelo, concretamente, el 21% de los pacientes con ictus
isquémico en la arteria cerebelosa superior los padecen.

Alteraciones perceptivas. El trastorno perceptivo mas frecuente es la negligencia,
considerada mas un sindrome con manifestaciones variadas que un déficit
neuroldgico particular. Aparece hasta en el 82% de los ictus del hemisferio

derecho y en una proporcion algo menor tras un ictus del hemisferio izquierdo.
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Alteraciones cognitivas. El deterioro cognitivo se encuentra en una parte
sustancial de los supervivientes de ictus, afectando a mas de un tercio de ellos. Se
asocian con una peor calidad de vida a largo plazo, y una mayor discapacidad e
institucionalizacion del paciente. Los principales problemas afectan a la memoria,
atencion, velocidad de procesamiento, o razonamiento.

Dolor. Se trata de un dolor central que resulta de una lesion en el sistema
somatosensorial en lugar de un dolor nociceptivo periférico. El dolor central se
asocia clasicamente con una afectacion a nivel taldmico, pero puede ser el
resultado de una lesion en cualquier lugar a lo largo de los tractos espinal y
talamocorticales. Los sintomas del dolor central suelen describirse como
quemaduras o dolores y suelen incluir alodinia asociada con el tacto, el frio o el
movimiento.

Alteraciones de comunicacion. La comunicacion es un aspecto vital de la
actividad diaria del ser humano, y su afectacion compromete la participacion en
las actividades de la vida diaria (AVD). Las principales afectaciones son la afasia
(motora, sensitiva 0 mixta), disartria y mutismo.

Alteraciones de la deglucion. La disfagia es comun después del ictus, afectando
entre el 42-67% de los pacientes a partir del tercer dia. De este porcentaje,
alrededor de la mitad aspiran, y un tercio desarrollan neumonia.

Alteraciones emocionales. La depresién y ansiedad son comunes después de un
ictus. Hasta el 33% de los supervivientes de un ACV sufren depresion en algin
momento de la recuperacion, y se sabe que puede afectar negativamente a la
capacidad del paciente para participar de forma activa en las terapias de
rehabilitacién. Del mismo modo, la ansiedad puede crear incapacidad y/o
sentimientos de preocupacion/miedos acompafiados de sintomas fisicos, que
hacen que la participacién en la terapia sea mas dificil. También pueden aparecer
acontecimientos de agresividad, cambios bruscos en el estado de animo o labilidad
emocional.

Incontinencias. Aproximadamente entre el 40% y el 60% de los pacientes con
ictus tienen incontinencia urinaria durante su fase aguda, y después del primer afio
alrededor del 15% la mantienen. La prevalencia de la incontinencia fecal es cerca
de un 40% en la fase aguda. La edad, el nivel cognitivo y el deterioro funcional
son factores de riesgo para ambas incontinencias. Debido al riesgo de lesiones

dermatoldgicas, el estigma social que provoca, y la carga de cuidado asociado que
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conlleva, el tratamiento de las incontinencias es una parte fundamental en el
proceso de rehabilitacion.

- Disfuncion sexual. La sexualidad es un aspecto importante con bastante impacto
en la calidad de vida, tanto del paciente como de su pareja. Existe una frecuente
reticencia a informarse sobre este aspecto, debido a barreas culturales, verglienza,
asi como la falta de conocimiento por parte del profesional de la salud. Las
disfunciones sexuales mas comunes tras un ictus son la disminucion de la libido,
trastornos de ereccion y eyaculacion en los hombres, la lubricacién y orgasmo en
las mujeres, y cambios de imagen de si mismo y de roles tanto en hombres como

en mujeres.

1.7 Diagnostico

El diagndstico rapido de los signos del ictus se considera de vital importancia para
disminuir los dafos cerebrales irreversibles, evitar recidivas, y, por supuesto, conseguir

una mejor recuperacion funcional del paciente (36).

El proceso de diagnostico debe constar de la historia clinica (anamnesis y

exploracién fisica), el examen neuroldgico y las pruebas complementarias (36,37).

La historia clinica es la primera y mas importante parte de la evaluacion
diagndstica. Ademas de antecedentes personales y familiares, y la posible medicacion
prescrita, el tiempo de inicio de los sintomas es clave para determinar el tratamiento a
seguir. Del mismo modo, es importante determinar los sintomas, tanto principales como

asociados (37).

El diagndstico es incompleto si se elude la exploracion fisica general del paciente,
debiendo prestar atencion a aspectos como: signos vitales (presion arterial, pulso, ritmo
respiratorio y temperatura corporal), apariencia general, exploracién de la cabeza y cuello
(signos de neurotrauma, rigidez, aliento, inspeccion ocular), valoracién del color y
humedad de piel y mucosas, evaluacion cardiopulmonar (murmullo vesicular, ruidos

cardiacos), y examinar posibles signos de embolizacion en extremidades (37).

El examen neurologico debe ser estandarizado para poder extrapolar resultados
con fiabilidad. Se recomienda el uso de la escala del National Institute of Health Stroke
Score (NIHSS) porque potencia la valoracion eficiente, valida y reproducible de varios

componentes claves del examen neuroldgico clasico. Cataloga al ictus en leve, moderado,
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grave y muy grave, a través de 11 items con una posible puntacion de 0 a 42. Tiene valor

pronostico e indica la necesidad de tratamiento revascularizador (37).

En funcidn de la informacidn recogida de los exdmenes anteriores se recomiendan
diferentes tipos de pruebas complementarias. La resonancia magnética nuclear (RMN)
informa no solo de la topografia de la lesidn, sino del posible tratamiento en estadios
agudos. En cambio, la tomografia computarizada (TC) craneal, se realiza para descartar
hemorragias cerebrales. Otras pruebas empleadas son la angiografia por tomografia
computarizada (angio-TC), secuencias de difusion y perfusion, radiografia de tdrax, o
electrocardiograma (ECG) (36).

1.8 Tratamiento

El inicio del tratamiento en el ictus es sumamente importante, ya que se estima
que por cada minuto que transcurre después del ictus se pierden 2 millones de neuronas,
14 billones de sinapsis, y 12 kilémetros de fibras mielinicas, lo que equivale a 3,6 afios

de envejecimiento cerebral por cada hora sin tratamiento (38).

El titulo del articulo de Saber JL, El tiempo es cerebro (38), deberia ser la premisa

con la que guiar tanto el tratamiento quirdrgico, farmacoldgico como el rehabilitador.

Atendiendo a esta necesidad de maxima premura en el inicio del tratamiento, el
Cadigo Ictus es el procedimiento, de ambito nacional, basado en el reconocimiento precoz
de los signos y sintomas de un ictus, con la consiguiente priorizaciéon de cuidados y
traslado inmediato al hospital con Unidad de Ictus, de aquellos pacientes que se pueden
beneficiar de un tratamiento multidisciplinar especializado en las primeras horas de la
fase aguda. Siendo una emergencia clinica, el objetivo es que, desde el inicio de los
sintomas a la puerta del hospital, no pasen mas de dos horas, y desde la activacion del
Cadigo Ictus a la puerta del hospital no trascurra mas de una hora. Se trata, por tanto, de

un procedimiento para intentar minimizar los dafios provocados por un ictus (39).

Habitualmente, el tratamiento que se lleva a cabo es médico, recurriéndose a la
cirugia solo en casos de HSA provocada por una aneurisma (siendo el tratamiento
quirargico de eleccion la embolizacion o el clipaje), en el caso de HIC (mediante un
drenaje del liquido cefalorraquideo (LCR) o craneotomia con el fin de disminuir la
presién craneal), y en ciertos casos de isquemia aguda en pacientes jovenes con infartos

de grandes vasos, junto con gran edema cerebral, o isquemia aguda del territorio
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vertebrobasilar, por complicaciones de compresion del tronco encefélico (a través de

resecciones amplias de hueso) (40).

En la mayoria de los ictus de origen isquémico, la trombectomia mecénica es la
técnica de primera eleccion. Su proposito es la restitucion rapida del flujo sanguineo

cerebral, fundamental para minimizar la lesion y reducir las secuelas (41).

A nivel preventivo los métodos empleados son la endarterectomia carotidea
(eliminacion del coadgulo formado en la arteria carétida) y el stent carotideo,

principalmente para prevenir episodios isquémicos (42).

Tratamiento farmacoldgico

Existen varios grupos de farmacos para el tratamiento del ictus, tanto de uso
preventivo (pre y pos ictus) como de uso en el tratamiento agudo (43).

Los antiagregantes plaquetarios se usan principalmente como prevencion en los
ictus isquémicos de origen aterotrombotico. Los farmacos anticoagulantes basan su
mecanismo de accion en interferir en el metabolismo de la vitamina K. Ademas, existen
terapias combinadas de agentes antiagregantes que acttan por diferentes mecanismos
(43).

En la fase aguda del ictus, el tratamiento trombolitico ha sido muy estudiado y en
ocasiones, en funcion del tipo de ictus, cuestionado por el riesgo de hemorragia. No
obstante, los fibrinoliticos son el pilar principal de la terapia farmacoldgica para el ictus
agudo isquémico (43).

Un reciente estudio ha analizado, en pacientes con ictus isquémico agudo con
oclusion de grandes vasos, y tras la trombectomia, la administracion de un medicamento
trombolitico, la alteplasa intraarterial. Los autores concluyeron que estos pacientes tienen

una mayor probabilidad de un resultado neurologico excelente a los 90 dias (44).

Tratamiento rehabilitador

El objetivo del tratamiento debe ser conseguir la maxima capacidad funcional
posible para facilitar la autonomia personal y la reintegracion familiar y sociolaboral del

paciente (45).
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Debido a la disfuncion neuroldgica que produce el ictus, el tratamiento ha de
abordarse desde diferentes &mbitos, y es necesario que se lleve a cabo mediante un equipo
multidisciplinar, integrado por médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
logopedas, neuropsicologos, personal de enfermeria, ortopedas, y trabajadores sociales
(45).

Aunque el deterioro o disfuncién y la discapacidad estan significativamente
correlacionados entre si en el ictus, la reduccion del nivel de deterioro por si sola no
explica completamente la disminucion de la discapacidad que ocurre durante el proceso
de rehabilitacion. Incluso, los pacientes sin una reduccion sustancial del deterioro
demuestran mejorias respecto a su discapacidad durante este proceso. Por ende, la
rehabilitacién muestra un papel independiente y fundamental en la mejora de la funcion

mas alla de lo atribuible a una recuperacion de resultados bioldgicos y neuroldgicos (46).

Segun las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina
Fisica, el programa rehabilitador del paciente con ictus debe incluir ciertos principios
generales. El inicio precoz del tratamiento ha demostrado una mejoria funcional del
paciente. La intensidad de la terapia disminuye el grado de discapacidad y reduce el
tiempo de estancia hospitalaria en estadios iniciales. Desde el inicio, el tratamiento debe
estar planificado y con una continuidad en todas las fases. Aunque el mayor grado de
recuperacion funcional tiene lugar en los primeros meses, el proceso de adaptacion a la
discapacidad y reintegracion a la sociedad es mas prolongado, y en este sentido ciertos
estudios demuestran la efectividad del tratamiento en fase crénica (30,47). Los resultados
han de evaluarse mediante métodos clinicos, y la Clasificacién Internacional de
Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF) establece un marco y lenguaje
estandarizados para ello. Por dltimo, el equipo multidisciplinar ha de promover una
participacion activa por parte de los familiares y cuidadores en todo el proceso de
rehabilitacion (47).

Bernhardt el al. proponen un marco temporal para delimitar cada una de las fases
del proceso de rehabilitacion: fase hiper aguda (0-24 horas); fase aguda (1-7 dias); fase
subaguda temprana (7 dias — 3meses); fase subaguda tardia (3-6 meses); fase cronica (a
partir de los 6 meses) (48).

Después de la etapa critica clinicamente, cuando el paciente esta estable en

términos vitales, la neurorrehabilitacion representa la Gnica oportunidad de mejora para
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los

pacientes que presentan una discapacidad residual, pudiéndose aplicar

aproximadamente al 40% de todos los ictus (45).

El proceso rehabilitador se lleva a cabo durante las diferentes fases (45):

Fase de hospitalizacion en fase aguda. La rehabilitacion debe iniciarse de forma
precoz e integrada en una asistencia estructurada. Es conveniente planificar cual
sera el desarrollo més adecuado para el paciente durante todo el proceso de
rehabilitacion. Una vez que el paciente esta médicamente estable, debe comenzar
la rehabilitacion llevada a cabo por el equipo multidisciplinar, marcando futuros
objetivos para el paciente.

Esta fase se desarrolla en las Unidades de Ictus, espacio dentro del hospital
designado a pacientes que necesitan servicios de rehabilitacién y atencién
profesional multidisciplinar especializada. Estas Unidades cuentan con: criterios
de ingreso preestablecido; monitorizacion continua no invasiva; personal
altamente cualificado, coordinado por especialistas en neurologia expertos en
enfermedades cerebrovasculares; colaboracidn con otras especialidades médicas
relacionadas; personal y servicios diagnosticos disponibles las 24 horas/ 7 dias;
protocolos basados en evidencias cientificas; bases de datos y registros de

pacientes atendidos (39).

Desde los afios 70, que comenzé la idea de Unidad de Ictus, hasta la actualidad,
han evolucionado y desarrollado considerablemente, pero sin duda, desde sus
inicios, han supuesto una auténtica revolucion en el tratamiento de estos pacientes
(49).

Uno de los beneficios més demostrados de estas Unidades es la reduccion de la
mortalidad. En la primera semana después del ictus, no hay diferencias
significativas con respecto al efecto de las Unidades de Ictus, probablemente
debido a que la causa fundamental de muerte en este periodo estd directamente
relacionada con la gravedad del ictus y no es modificable por ninguna
intervencion terapéutica especifica. En cambio, a partir de la semana, se evidencia
una disminucion significativa de la mortalidad de los pacientes atendidos en estas
Unidades, respecto a los atendidos en plantas generales. Ademas, tanto la
esperanza de vida a largo plazo como el estado funcional también se ven

acrecentados tras la estancia en las Unidades de Ictus (49).
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Conocidas las previsiones del nimero de casos de ictus, asi como el coste
econdmico que conlleva, es necesario identificar modelos de atencion que no sélo
sean eficaces sino también eficientes. En este sentido, las Unidades de Ictus
permiten una reduccion no solo en el tiempo de estancia hospitalaria, sino también
en el porcentaje de pacientes con altos niveles de dependencia en el momento del

alta, como en los afios posteriores (49).

En Espafa, aunque el numero de Unidades de Ictus especificas han ido
aumentando, aun no son las suficientes, y se antoja necesario la implementacion

de las mismas, dado los beneficios que conllevan (45).

Ambitos de rehabilitacion en fase subaguda. En funcién de la situacion de cada
paciente, tanto clinica como social, hay varias opciones para que continle su

rehabilitacion:

o Rehabilitacién hospitalaria. Destinada a pacientes con afectacion
moderada/grave en dos 0 mas areas funcionales y cognitivamente estables,
ya que se realizan terapias de alta intensidad, cuyo objetivo es devolver al

paciente a su entorno habitual lo antes posible.

o Rehabilitacion ambulatoria. Enfocada a pacientes con afectacion
leve/moderada en una o dos &reas funcionales y sin déficit cognitivos
importantes. Es vital que cuenten con apoyo social y familiar, ademas de

tener la capacidad para desplazarse hasta el centro de rehabilitacion.

o Atencion domiciliaria. Conveniente para pacientes con discapacidad
moderada/grave. A pesar de tener apoyo social y familiar existe obstaculos

o inconvenientes para poder acudir al centro de rehabilitacion.

o Centro o residencia de media o larga estancia. Dirigida a pacientes con
incapacidad de realizar actividades basicas, asumir terapias y sobre todo
sin apoyo familiar y/o social, incapaz de que el paciente pueda volver a su

domicilio habitual en un periodo de tiempo.

- Fase cronica. A pesar de la gran cantidad de estudios que han demostrado la
efectividad del tratamiento en las fases anteriores, en esta fase existe menos
consenso. La principal dificultad, que refleja una reciente revision, para poder

demostrar la efectividad de tratamientos en fase cronica, es la falta de ensayos
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clinicos aleatorizados (ECA) con una muestra lo suficientemente amplia con lo

que alcanzar un nivel de evidencia 6ptimo (50).

Hay pacientes que responden a tratamientos concretos con posterioridad mucho
mas alla de la fase subaguda, y el tratamiento rehabilitador ha de mantenerse
mientras existan objetivos funcionales que lograr (51). En este sentido, y a pesar
de las limitaciones metodoldgicas, existen meta-analisis sobre el tratamiento de la
marcha (52-54), equilibrio (55), tratamiento del miembro superior (MS) (56,57)

o terapia acuatica (58) entre otros.

El tratamiento rehabilitador se suele prolongar entre los 6 y 12 primeros meses,
pero es necesario garantizar que los pacientes en esta fase sigan teniendo acceso
a los servicios de rehabilitacién, ya que episodios de caidas, fracturas, deterioro
funcional, o alteraciones psicolégicas afectan al estado general del paciente, y
pueden requerir tratamientos puntuales y de corta duracion para volver al nivel
previo (47,51). Igualmente, se antoja necesario, como objetivo de esta fase, evitar

la recurrencia del ictus, ya que uno de cada cuatro son episodios recurrentes (59).

Una respuesta comun después de la pérdida de funcién motora, son las estrategias
compensatorias, es decir, el uso de estrategias alternativas al movimiento normal.
En esta fase, recuperacion y compensacion se superponen durante el proceso de
recuperacion del paciente. La recuperacion sucede gracias a la reparacion y
restauracion espontaneas del SNC, en gran parte debido al retorno de flujo
sanguineo y a la reorganizacion de los patrones de conectividad neuronal. La
compensacion, en cambio, depende de mecanismos de plasticidad neuronal
relacionados con el aprendizaje, y estos a su vez estan muy vinculados con el flujo
sanguineo y la capacidad de reorganizacion neuronal. Asi, ambos procesos

conviven, y son necesarios para maximizar la funcién motora (59).

Por esta razon, la literatura evidencia que, el entrenamiento de la funcion motora
incluso mucho después de un accidente cerebrovascular, puede promover cierta

recuperacion del movimiento mas normal (60,61).

Teasell et al. sugieren, tras una recopilacion de investigaciones en fase cronica,
que la rehabilitacion de muchos pacientes con ictus refleja un proceso de

aprendizaje a lo largo de toda la vida, ademas de remarcan la necesidad de reubicar
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el manejo del ictus, para asi, mejorar y avanzar en el tratamiento de las

enfermedades cronicas (62).

Los métodos especificos de intervencion en neurorrehabilitacion mas usados son:
el concepto Bobath, el ejercicio terapéutico cognoscitivo (Perfetti), Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP), terapia por restriccion del lado sano, o
ejercicio terapéutico (63-67). Otras terapias como la robdética, la realidad virtual
(RV), o la estimulacién transcraneal por corriente directa (tDCS), no estan tan
instauradas en entornos clinicos (68,69).

Del mismo modo, en esta fase es de vital importancia, ademas del aspecto motor,
contextualizar al paciente, donde las interacciones entre los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales se han de tener en cuenta para proporcionar
un servicio de rehabilitacién adecuado, con el fin de poder reintegrar al paciente

en la sociedad (50).

Aunque esta fase se lleva a cabo de forma ambulatoria (45), en los ultimos afios
la telerrehabilitacion se postula como una alternativa prometedora y Util para
prestar servicios de rehabilitacidn a personas que requieran rehabilitacion mas alla
de la etapa subaguda, eliminando barreras geograficas y socioecondmicas

inherentes a esta fase (70,71).

1.9 Discapacidad en el ictus

El ictus es la primera causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda

de demencia después de la enfermedad de Alzheimer (8).

Es una patologia que no solo implica una carga sanitaria, sino también personal,
familiar y social, por su impacto en la vida de las personas que lo sufren y en la de sus

cuidadores (8).

La percepcion de la calidad de vida es un concepto subjetivo, flexible y particular
a cada individuo, cuya raiz es satisfacer las necesidades biopsicosociales de cada
momento. El hecho de sobrevivir a un ictus implica superar el acontecimiento, recuperar
las secuelas provocadas, iniciar un nuevo estilo de vida, bajo una nueva identidad y en un

nuevo entorno social (72).

31



La calidad de vida en pacientes que han sufrido un ictus, esta definida por factores
como la edad, el grado de afectacion neuroldgica o la presencia de sintomas depresivos,
desde la fase aguda del proceso (73).

En Espafia, el 37,3% de pacientes que ha sufrido un ictus percibe su estado de
salud como regular y el 36,5% como malo o muy malo. El 64% sufre dolor o malestar, el
62,4% presenta problemas de movilidad, y el 59,1% tiene problemas para realizar sus
actividades cotidianas (8).

Aproximadamente, el 90% de los supervivientes de ictus tienen secuelas; la mitad
de ellos padece una discapacidad permanente; en torno al 30% es incapaz de realizar las
AVD de forma independiente, necesitando ayuda, y el 20% no es capaz de caminar de
forma independiente, repercutiendo todo ello en su calidad de vida (74). Focalizando en
el MS, entre el 50-80% de los pacientes sufre afectacion durante la fase aguda. Entono al
40-50% la mantiene en fase subaguda, y practicamente para todos estos la disfuncién del

MS se vuelve cronica, trascendiendo por tanto, en su calidad de vida (75).

Existen distintas causas que provocan este detrimento en la calidad de vida del
paciente con ictus, como el grado de espasticidad, necesidad del uso de silla de ruedas
para desplazamientos, aspectos psicologicos, disfuncién sexual, problemas de

alimentacion, déficit en la comunicacion y/o problemas visuales entre otros (32).

En cambio, también se sabe que un seguimiento de la enfermedad, la realizacién
de actividad fisica, aumento de fuerza en extremidades inferiores, o incluso la
prescripcién de una silla de ruedas eléctrica para poder realizar desplazamientos de forma
auténoma, aumentan la calidad de vida (32). También se han observado, como medidas
de rendimiento fisico, tales como la fuerza muscular y la movilidad en el momento del
alta, pueden predecir parcialmente la calidad de vida del paciente y su reintegracién a la

sociedad 6 meses después (76).

Con frecuencia, la vuelta a la actividad profesional equivale a independencia para
la mayoria de los pacientes. Se ha determinado que en torno a un 34% consigue su
reinsercion laboral hasta dos afios después del ictus (77), si bien el porcentaje global de

personas que vuelven al trabajo después del ictus varia ampliamente entre el 20-66% (32).

Sobre los gastos econdmicos derivados del ictus, en Europa, se calcula que el coste
anual es de 45.000 millones de euros, siendo casi la mitad (44%) destinados a costes

sanitarios, con diferencias entre los diferentes paises de la Union. Atendiendo a las
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predicciones de incidencia de ictus en Europa, se requeriran mas recursos eficaces y mejor
planificacion para aliviar la presion econdmica que sufren las familias con algun afectado

por ictus (7).

El coste total anual asociado al ictus en Espafia se estima en 2.908 millones de
euros. Desglosandolo, el 43% corresponde a gasto sanitario, el 32% a cuidados

informales, y el 25% restante a pérdidas de productividad laboral (8).

Segln la SEN, solo el 10% de personas con discapacidad debido a un ictus han
recibido alguna prestacion econémica por su discapacidad. La media nacional anual por
persona es de 6.427€, siendo notable la diferencia entre algunas comunidades autonomas.
Los hombres recibieron pensiones contributivas en mayor proporcion que las mujeres
(57,5% vs. 32,8%) y los menores de 65 afios en mayor proporcién que los mayores (46,1%
vs. 41,4%) (8).

Es conveniente reflexionar y actuar sobre lo que supone esta patologia en las
diferentes esferas del ser humano y de la sociedad. En este sentido, en el afio 2018, la
Organizacion Europea del Ictus emitié una serie de objetivos generales con el fin de
cumplir en el afio 2030: reducir en un 10% el valor absoluto de ictus en Europa; tratar al
90% o0 mas de todos los pacientes en Europa en una Unidad de Ictus, como primer nivel
de atencidn; tener planes nacionales que abarquen toda la cadena de atencion, desde la
prevencion primaria hasta la vida después del ictus, y por Gltimo, aplicar integramente las
estrategias nacionales de intervenciones multisectoriales de salud pablica para promover
y facilitar un estilo de vida saludable y reducir los factores ambientales (incluida la
contaminacion atmosférica), socioecondémicos y educativos que aumentan el riesgo de

sufrir un ictus (78).

2. Bases conceptuales de la funcion del miembro superior

2.1 Aspectos relevantes en los movimientos y estructuras del miembro superior en

pacientes con ictus. Movimientos.

El MS es sin duda un gran complejo 6seo, muscular y ligamentoso, cuyo principal
objetivo es poder desplazar la mano en el espacio. Este refinado sistema es el resultado
de afios de evolucion de la especie humana (79).
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El hombro se considera la articulacion mas mdvil del cuerpo humano, pero
también la mas inestable, ya que la articulacion glenohumeral es incongruente, con
superficies articulares asimétricas con poco contacto entre si. Posee tres grados de
libertad, permitiendo orientar el MS con relacion a los tres planos del espacio, en

disposicion a los tres ejes (80).

Esta gran capacidad de movimiento se consigue a través del equilibrio entre
amplitud articular y estabilidad, y es necesario conjugarlo mediante mecanismos
estabilizadores tanto estaticos como dindmicos (81).

No se puede comprender la biomecanica del complejo escapulo-humeral sin tener
en cuenta el rol que juega la escapula. Todas las articulaciones del complejo trabajan
conjuntamente, son dependientes, y una disfuncion en cualquiera de las articulaciones
tiene un efecto directo en las otras (82). La capacidad de mantener la posicion de la
escapula es esencial para el funcionamiento éptimo del MS. A través del ejercicio de
estabilizacion escapular se puede aumentar la fuerza muscular, y asi disminuir la
discinesia escapular. El ritmo escapulo-humeral es necesario para el movimiento eficiente
del MS y permite la alineacion glenohumeral maximizando la estabilidad de las
articulaciones (83). En ocasiones, tras una afectacion del SNC, la asincronia de este ritmo,
es decir, la discinesia escapular, puede deberse no sélo a un problema que radique en la
extremidad superior, sino también a una debilidad de la cadena cinética de la cadera /
pierna y debilidad central (83,84), poniendo de relieve la influencia de otras estructuras
en la estabilidad escapular y, por tanto, en el movimiento del MS.

El codo coopera con el hombro en la aplicacion de fuerza y control del
movimiento de la mano en el espacio, posibilitando aun mas la diversidad del movimiento
del MS (85). Se sabe que un triceps débil limita el maximo alcance, lo que conlleva que
mejorar la extension del codo supone un impacto positivo sobre toda la cinematica del
MS (86). La extension del codo es un factor importante en el control y la funcionalidad
del MS después del ictus. Ante la falta de un triceps activo, las estrategias compensatorias

de la escapula y el hombro aumentan (87).

Las principales caracteristicas que aparecen en la mano tras un ictus son:
reduccion de la densidad Osea, ya que se reduce la carga mecanica conllevando a la
resorcion del hueso; disminucién del espesor de los cartilagos, debido a la falta de
movilidad, y un aumento de tono muscular (88). En pacientes con ictus, el riesgo de

aparicion de una contraccion patologica es elevado a nivel de la mufieca, las
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articulaciones metacarpofalangicas y las articulaciones interfalangicas, afectandose los
musculos flexores y/o extensores (89). Los componentes que contribuyen al aumento de
esta rigidez articular son tanto de origen neural como no neural, determinado por ejemplo
por la longitud de los sarcomeros y la composicion del coldgeno (90). La extension
selectiva de la mufieca junto con abduccién y extension selectiva de la pulgar,
movimientos complejos tras un ictus, son componentes esenciales para la estabilidad
necesaria para la forma de la mano. El refuerzo de los musculos del pulgar, no solo es
esencial para la mano, sino también para la pronosupinacion, y la extension de la mufieca
(92).

La capacidad de movimiento selectivo de los dedos juega un papel importante en
la produccion de movimientos coordinados y en la destreza (92). El quinto dedo ayuda a
los agarres que necesiten fuerza, y es fulcro de la pronosupinacion. El dedo anular es el
que tiene menos fuerza y raramente se utiliza en movimientos que requieran precision.
De los dedos trifalangicos, el dedo medio proporciona la mayor parte de fuerza individual
durante los movimientos de flexion, y participa tanto en tareas de fuerza como de
precision. La oposicion del indice junto con el pulgar proporciona movimientos que
requieren precision, y se estima que con la pérdida de funcién del indice habria una
disminucion de la supinacion del 20%. La capacidad del pulgar para oponerse a otros
dedos le permite desarrollar una gran variedad de pinzas funcionales (93). Los musculos
intrinsecos de la mano, lumbricales e inter6seos, contribuyen a la forma de lamano y a la
fuerza del agarre. La falta de actividad de la musculatura intrinseca produce un
desequilibrio en la activacion de la extrinseca. Ademas, los musculos intrinsecos

mantienen la base postural para el movimiento de los dedos (94).

El fraccionamiento del movimiento es una parte critica de nuestra habilidad en el
uso de las extremidades superiores. En disfunciones del SNC como el ictus, es frecuente
que la capacidad para fraccionar el movimiento esté reducida. No so6lo a nivel distal
(dedos), sino que la pérdida de movimiento fraccionado también se produce en segmentos
mas proximales. Al igual que las alteraciones del tono, el grado de pérdida en el
fraccionamiento del movimiento esta relacionado con el grado de debilidad. Los pacientes
con dificultad de movimiento y aumento del tono en estadios mas graves suelen presentar
menos capacidad para fraccionar el movimiento, mientras que los que sufren deterioros

mas leves tienen mas capacidad de realizar movimientos fraccionados (95).
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Se ha estudiado como el control del movimiento en 9 segmentos del MS (hombro,
codo, antebrazo, mufieca y 5 dedos) contribuye a la pérdida de la funcion de la mano en
personas con ictus. Los movimientos de las extremidades requieren la coordinacion de
multiples segmentos, y es necesario evaluar cada segmento por separado para ver como
cada uno contribuye a la funcion de la mano. Se pueden plantear diferentes hipotesis para
saber cudl es la causa que provoca tal falta de funcionalidad, y aunque la més evidente
puede ser la falta de movimiento selectivo en los dedos, se sabe que la pérdida de la
funcién de la mano se atribuye a la pérdida de control de movimiento en todos estos

segmentos, tanto distales como proximales (96).

Dada la importancia de los movimientos coordinados de las dos extremidades
superiores en las AVD, es de vital interés saber que el MS ipsilateral a la lesion con
frecuencia también se ve afectado, no debiéndose dar por sentada la correcta funcién de
este. Se sabe que existe una tendencia a una estabilizacion inadecuada de la escapula y
una capacidad disminuida para la rotacion externa del brazo no afecto (97,98). También
se han recogido datos sobre el movimiento y la actividad muscular en la mufieca
ipsilesional, llegando a ser hasta un 50% mas lento que en sujetos sanos (99). Por tanto,
es imprescindible incluir el tratamiento del MS no afecto en la recuperacion integral del
paciente con ictus (97), ya que la proporcion de axones del sistema corticoespinal que se
decusan es entorno al 75%-90%, siendo la parte restante la causante de la afectacion
ipsilateral a la lesion (100).

Como se ha descrito anteriormente, el objetivo principal del MS es poder mover
la mano en el espacio realizando movimientos de alcance, para posteriormente poder
manipular, agarrar o interaccionar con el entorno. Es decir, conseguir que sea funcional,
entendiendo por funcionalidad del MS la capacidad individual para interactuar con el
entorno durante el desarrollo de una actividad de forma eficiente (101).

En este sentido, el alcance se puede considerar un movimiento dependiente de la
tarea, con el objetivo de llevar el punto final (la mano) a una ubicacién deseada y en el
movimiento deseado, considerando las restricciones ambientales y de la tarea (gravedad)
(102). En cambio, el agarre efectivo implica la habilidad de coordinar multiples
configuraciones de los movimientos de los dedos, dependiendo de las propiedades del
objeto que se vaya a agarrar (tamafio, forma, peso) (103). La importancia de este
movimiento radica en que para mas del 50% de las AVD se necesita un movimiento de
agarre (104).
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Siguiendo un recorrido del patron de alcance y agarre, primeramente, el cortex
motor tiene que llegar al umbral necesario de activacion para que se puedan iniciar todos
los procesos requeridos. Ademas, aspectos cognitivos de integracion sensorial son
imprescindibles para poder generar los ajustes posturales que aseguraran que el
movimiento sea eficiente. Estos procesos posturales generan orientacion y estabilidad de
las diferentes partes del cuerpo. Cuando se consiguen estos ajustes posturales
anticipatorios es cuando se alcanza el preformado de la mano, es decir, el control postural
de la mano con relacion al objeto. EI movimiento adquiere la maxima velocidad al inicio,
y a medida que la mano se acerca al objeto la velocidad decrece para permitir el contacto
y la interaccion (105-107).

A nivel neuroanatomico y neurofisiologico, tanto el movimiento de alcance como
el de agarre tienen dos proyecciones diferentes. En el alcance, la direccion de la
proyeccion se inicia a nivel de la corteza visual, luego recluta al area parietal superior,
para terminar en el area premotora dorsal. En cambio, durante el agarre, si bien se inicia
en la corteza visual, se dirige posteriormente al area parietal inferior para concluir en el
area premotora ventral. A pesar de ser movimientos distintos, tienen las mismas areas de
integracion, comunes para componentes anticipatorios posturales, visuales y perceptuales
(108).

Todo este proceso constituye el conjunto de circuitos perfectamente orquestados
donde cada estructura tiene su funcion y relacioén con el resto, y donde se requieren

componentes posturales y cognitivos anticipatorios previos al movimiento de alcance.

La integracion de todos estos sistemas produce la activacién motora a través de
programas motores y por supuesto, del movimiento voluntario, sin olvidar la integracion

sensorial, la motivacion o la memoria (109).

En el caso de pacientes con ictus, la habilidad para anticiparse a una perturbacién
durante el movimiento esta comprometida, y por tanto existe una dificultad de adaptacion
ante un entorno cambiante. Asi, por ejemplo, en la préactica clinica se ha observado un
inicio tardio en la activacion de los musculos estabilizadores escapulares, lo que

interfieren en la orientacion y estabilidad del MS, incluso llegando a provocar dolor (110).

Existen principalmente tres consecuencias funcionales de los dafios en la funcion
del MS tras un ictus: (1) no uso aprendido, (2) mal uso aprendido, y (3) olvido. La

debilidad es el impedimento clave que lleva a la no utilizacion aprendida. El deterioro
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sensorial, la inmovilidad y el dolor cronico pueden contribuir ain mas a este uso no
aprendido, incluso pudiendo provocar importantes limitaciones de la actividad y
restricciones en la participacion. La espasticidad, la co-contraccidén espastica y las
sinergias motoras anormales se producen a medida que avanza la recuperacion y puede
conducir a movimientos compensatorios anormales, que si se repiten y se refuerzan llevan
a un mal uso aprendido. Por Gltimo, la afectacion en la adaptacion sensorio-motora puede
conducir al aprendizaje transitorio de nuevas habilidades a pesar de la practica extensiva,

siendo el dltimo eslabdn el olvido de la extremidad (111).

2.2 Aspectos relevantes en los movimientos y estructuras del miembro superior en

pacientes con ictus. Importancia del tronco.

La evidencia sugiere gque el tronco es un componente de control postural activo
que precede al comienzo de la marcha y al movimiento de alcance, a través de los ajustes

posturales anticipatorios (112).

Previo al movimiento se deben alcanzar los componentes de postura. EI SNC debe
integrar las diferentes sefiales de los diferentes sentidos en la corteza visual, la corteza
vestibular y en la corteza sensorial primaria. Cuando esta informacion se ha integrado en
la corteza témporo-parietal y su conexion con los ganglios de la base, nos genera un
modelo interno postural, es decir, un esquema corporal y la percepcion de verticalidad
(109).

Una vez conseguido el modelo interno, la corteza prefrontal desencadena el
funcionamiento de los programas motores y actualiza la informacion junto a la corteza
postero-parietal, generando un continuo de informacion. Dicha informacion, a través del
area motora suplementaria y el area premotora, produciran programas motores apropiados

junto a los ganglios basales y el cerebelo (109).

Habiendo generado los programas motores, es cuando podemos conseguir los
ajustes posturales y el mantenimiento de la postura, previos al movimiento de la mano,
gracias a la informacion de los tractos cortico-reticulares, y tractos reticuloespinales. Los
programas motores son enviados a la corteza motora primaria para realizar los
movimientos dirigidos al objeto funcional. Es decir, existe un circuito visio-parieto-
frontal que facilita unos ajustes posturales previos al movimiento de alcance, de manera

que se pueda mantener la orientacion y equilibrio corporal (109).
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Toda la explicacion con base tedrica se plasma en la practica clinica, y se
comprueba como el tronco juega un rol fundamental en todo el aspecto postural previo a

los movimientos del MS.

Observamos que la estabilidad dinamica del tronco superior e inferior, con la
escapula estable en la caja toracica, permite que los miembros superiores se alejen del
cuerpo, liberando la mano para su uso (113). Clinicamente, significa que el MS es mas
ligero y puede moverse sin esfuerzo porque la estabilidad del tronco proximal
proporciona la base para que los masculos del hombro sean eficientes en el

desplazamiento de la mano hacia adelante.

La capacidad de mantener el tronco en extension y estable frente a las esperadas
perturbaciones del movimiento de las extremidades, requiere una actividad muscular
anterior y posterior (core stability) y una posicion del centro de masa estable, pero a su

vez mavil sobre un fondo de alineacion pélvica apropiado (114).

La core stability es parte del control postural y es crucial para restaurar la
estabilidad después de una lesion del SNC. La percepcion de la verticalidad de la postura
no solo esta controlada por los graviceptores a nivel laberintico, o los receptores de las
articulaciones, tendones, muasculos o piel, sino que se sabe que en gran parte esta
controlada por los graviceptores sitos a nivel del tronco. Se ha estudiado como el aumento
de la presion intra-abdominal estimula los graviceptores en las paredes del intestino, de
los rifiones y de los grandes vasos abdominales, facilitando la extension axial (115-117).
Por tanto, un tronco con baja actividad antigravitatoria tendera a una postura flexora,

conllevando una mala alineacion de la escapula e inestabilidad glenohumeral.

Ademas, la movilidad de la columna toracica produce una base para la actividad

del hombro y es esencial para el movimiento del MS y la orientacion de la mano (118).

Conociendo todos estos aspectos, de como influye el tronco en el movimiento del
MS, varios autores proponen trabajar con restriccion del tronco durante el tratamiento de

la extremidad superior en pacientes con ictus (104,119-124).

Cirstea et al. (125) observaron una correlacion significativa entre la disminucion
de la extension del codo y la flexion del hombro con el aumento del movimiento del

tronco en pacientes con ictus.

Tras un ictus las alteraciones en el tono muscular, la fuerza, la coordinacién, la

sensibilidad y el dolor pueden limitar el movimiento del hombro y codo en el patron de
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alcance. Debido a esta reduccion de movilidad, el tronco realiza movimientos
compensatorios en flexion y rotacion para completar la tarea de alcance. Aunque gracias
a los movimientos compensatorios, el individuo puede alcanzar sus objetivos a corto
plazo, el uso a largo plazo de patrones de movimiento alterados, podria impactar en la
alineacion de la articulacion, limitando el rango de movimiento y contribuyendo a
problemas articulares, contracturas musculares, dolor, debilidad muscular, desuso, y

aumento del gasto energético (104,119).

La observacion del movimiento compensatorio del tronco ha llevado al uso de la
limitacidn o restriccion de este durante el tratamiento del MS para mejorar su resultado.
La estrategia de compensacion del tronco puede reflejar una respuesta habitual del SNC
cuando no hay suficiente control motor y/o fuerza para realizar la tarea de manera mas
eficiente (104), ya que en condiciones normales el tronco no se desplaza anteriormente
hasta que no hemos conseguido el 80-90% de longitud de brazo durante el movimiento
de alcance (120).

La restriccion del tronco en la terapia del paciente con ictus tendria como objetivo
evitar los movimientos compensatorios del tronco para facilitar el desarrollo de patrones
motores tipicos en el MS afecto (120), mejorar la extension activa del codo, los rangos
articulares del hombro, y la coordinacion entre las articulaciones cuando se realiza el

movimiento de alcance (123,124).

Cabe mencionar que existe otro componente a tener en cuenta, y es que la posicion
de la cabeza influye en el movimiento del MS. A nivel cervical, existen gran cantidad de
mecanorreceptores que juegan un papel critico en la integracion de las aferencias
propioceptivas, vestibulares, visuales y somatosensoriales, asi los musculos

suboccipitales ricos en husos neuromusculares son esenciales en el control postural (126).

2.3 Aspectos relevantes en los movimientos y estructuras del miembro superior en

pacientes con ictus. La mano.

Las actividades de la mano tienen lugar en conjunto con otras tareas que requieren
de un control cognitivo, perceptivo y postural. Los movimientos de la mano estan
formados no solo por caracteristicas del individuo, sino también por la tarea y el entorno
en el que el movimiento tiene lugar, creando un paradigma necesario en la rehabilitacion
del MS (127).
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Los inputs tactiles de los receptores de la piel para el tacto y la presion, acoplados
con el estimulo propioceptivo, mejoran la estabilidad postural mediante el incremento del
tono axial y el aporte de input sensorio motor adicional. El input tactil de cualquier parte
del cuerpo es integrado en el SNC para mantener la postura erguida. Incluso en los casos
en los que la informacion somatosensorial de las extremidades inferiores esta reducida o

alterada, asiste en el mantenimiento de la verticalidad (128).

El contacto tactil de las manos con una superficie estable parece disminuir la
oscilacion postural debido al aumento asociado del tono muscular axial. Un ligero
contacto de la mano facilita la orientacion de la linea media influyendo en el esquema
corporal, genera estabilidad postural para movimientos selectivos de la mufieca, codo y
hombro, y actiia como soporte de las extremidades, ademés clinicamente, se traduce en

una referencia tanto para el movimiento del tronco y MS (129,130).

Teniendo en cuenta estas premisas, parece interesante fomentar el contacto de la
mano sobre una superficie cuando no se esté desarrollando ninguna tarea especifica, con
el objetivo de incluirla en el esquema corporal, aumentar el tono axial y generar mayor
estabilidad.

Otro aspecto importante a la hora de hablar de la mano es el término affordance.
Este concepto comenzo6 a desarrollarse en la década de los afios setenta, pero en los
ultimos afios ha cobrado mayor interés. Se define como las diferentes posibilidades de
accion caracterizadas por las propiedades de los objetos o entorno con los que interactta
el individuo (131).

Las propiedades fisicas del objeto dan unas posibilidades, a través de la
informacién visual, de como se puede interactuar con el objeto y generar planes motores
para ello. Por tanto, un mismo objeto lo puedo coger, tocar o mantener de diferentes

maneras (132).

Esta capacidad de poder interactuar con un objeto lo conseguimos gracias a los
ajustes cognitivos anticipatorios, requisitos previos (junto con los ajustes posturales
anticipatorios) del movimiento de alcance y agarre, y que dan la posibilidad de poder
adaptar la mano al objeto. Sucede gracias a tres vias o sistemas interconectados, como lo
denominan Osiurak et al. en su articulo, que se originan en la corteza visual, y que
posteriormente cada uno termina en diferentes partes del cortex parietal y areas

premotoras (131).

41



El sistema dorso-dorsal da la informacion de hacia donde se tiene que dirigir la
mano a través de la vision, para poder interactuar con el objeto. Proporciona todas las
interacciones posibles para poder relacionarse con el objeto. Esta muy involucrado en el
procesamiento de los componentes de agarre y alcance. Se actualiza constantemente a
través de la informacion visual, y su capacidad de almacenamiento es muy breve,
Unicamente mientras se sucede la accidon. Una alteracién en este sistema provoca
problemas en la produccion de la accion, es decir, dificultades con los programas que se

han de generar para la accion motora, como ataxias épticas o apraxias idiomotoras (131).

El sistema ventro-dorsal ayuda a entender el uso de las herramientas. Ayuda a
comprender las posibilidades mecanicas para determinar como las herramientas y los
objetos se puede usar conjuntamente. Almacena representaciones mas a largo plazo y
procesa informacion méas compleja. Si estéa afectado, este sistema produce problemas a la

hora de entender el concepto de la accidn, originando apraxias ideatorias (131).

Por ultimo, el sistema ventral selecciona un patron de accion a cada objeto, nos
dice qué es el objeto y como puedo utilizarlo. Almacena representaciones a largo plazo y
genera el patrén de accion apropiado para poder interactuar con cada objeto. Este sistema
se activa de una forma eficiente cuando se usan herramientas familiares para la persona.
Su deterioro provoca alteraciones de conceptualizacién, como la incapacidad de

reconocer la accion de un objeto y como utilizarlo (131).

Tras la activacion de todos los sistemas involucrados en los ajustes cognitivos
anticipatorios, el movimiento de la mano hacia el objeto se realiza gracias a los sistemas
motores descendentes corticoespinal y reticuloespinal. Aunque el tracto corticoespinal
contribuye ampliamente en las tareas de control que requieren una manipulacion
fraccionada fina, como el agarre de precision, cada vez hay mas evidencia sugiriendo que
el tracto reticuloespinal puede ser responsable de ayudar a controlar un agarre que
requiera mas potencia. En este sentido, se han demostrado que una sola célula
corticoespinal facilita a los musculos intrinsecos de la mano con estrechas relaciones
funcionales, lo que la hace mas adecuada para pequefios movimientos fraccionados.
Mientras que una sola neurona reticuloespinal tiene amplias conexiones colaterales que
se proyectan a multiples grupos de neuronas motoras, haciéndola méas adecuada para

manipulaciones gruesas en lugar de finas (133).

De esta manera, se puede desgranar como detras del movimiento de la mano hacia

el objeto con el fin de interactuar con él, existe un complejo mecanismo donde no so6lo
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influyen los aspectos motores del MS, sino también intervienen aspectos motores del
tronco y del otro MS, junto con aspectos cognitivos imprescindibles para dar un sentido

y proposito al movimiento.

2.4 Valoracion de la funcionalidad del miembro superior en el ictus

La valoracion de la funcionalidad del MS en pacientes con ictus a través de
métodos objetivos, cuantificables y validados es una necesidad en la practica clinica. No
solo con el fin de poder planificar el tratamiento en funcidén de las necesidades del
paciente, sino también con el objetivo de evaluar y revaluar periédicamente los avances
en el mismo. Ademas, poder cuantificar tanto las limitaciones, como las estrategias de
compensacion de estos pacientes, permite abordar el trastorno motor de una forma mas
precisa (134).

En contraposicion con el miembro inferior, las actividades funcionales de la
extremidad superior muestran gran variacion de ejecucién, ya que no siguen patrones
estereotipados como si pasa en la marcha (134). EI movimiento y funcion del MS
implican multitud de mecanismos de control motor que suceden antes, durante, y después

de la accion motora (109).

Existe una gran cantidad de test/pruebas para evaluar diferentes aspectos de la
funcionalidad del MS, como la motricidad, destreza, fuerza, espasticidad, o funcion
motora. Destacan el Jebsen Hand Function Test, el Nine-Hole Peg Test (NHPT), el Block
and Box Test (BBT), la Escala Modificada de Ashworth, el Fugl-Meyer Assessment
(FMA), el Action Research Arm Test (ARAT), el cuestionario Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH), el Wolf Motor Function Test (WMFT), el Arm Motor Ability
Test (AMAT), el Stroke Upper Limb Capacity Scale, el Chedoke Arm and Hand Activity
Inventory (CAHAI) y el Simple Test for Evaluating Hand Function (STEF) (135,136).

A través de cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida de los
pacientes con ictus se puede determinar la dificultad que tiene la persona en realizar AVD,
y por tanto la implicacion del MS en ellas. Destacan el Cuestionario de Salud SF-36, el
Health Assessment Questionnaire o la Abilhand Scale (136).

En los ultimos afios, el uso de herramientas instrumentales de evaluacion se ha
extendido, ya que, gracias al avance de la tecnologia, se elimina el matiz subjetivo,

inherente al componente humano del examinador, convirtiéndolas en pruebas
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verdaderamente objetivas. Entre ellos destacan los sistemas VICONmotion System® (137),
CODA System® (138) o Kinovea® (137).

3. Bases conceptuales de las nuevas tecnologias

3.1 Concepto de las nuevas tecnologias (eSalud)

La definicién mas empleada del concepto de eSalud es la que Eysenbach propuso
en el ano 2001: “eSalud es un campo emergente en la interseccion de la informatica
médica, la salud publica y los negocios, referido a los servicios sanitarios y la informacion
transmitida o mejorada a través de Internet y las tecnologias relacionadas. En un sentido
mas amplio, el término representa no sélo un desarrollo técnico, sino también un estado
mental, una forma de pensar, una actitud, y un compromiso con un pensamiento
conectado, global, para mejorar la sanidad local, regional y globalmente a través del uso

de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC)” (139).

Segln la OMS, es el “uso de las TIC para la salud, cuyo objetivo es mejorar el
flujo de informacion, a través de medios electronicos, para sustentar la prestacion de

servicios de salud y la gestion de los sistemas de salud” (140).

En un momento donde la ciencia avanza tan deprisa, se antoja necesario poder
conjugar tanto los avances tecnoldgicos como los nuevos conocimientos de salud. Shaw
et al. (141) proponen, a través de la experiencia de profesionales de la salud de diferentes
disciplinas, un modelo donde convergen 3 ambitos diferentes que se superponen entre si:
la salud en nuestras manos (uso de tecnologias digitales para supervisar, rastrear e
informar), interactuar para la salud (uso de tecnologias digitales para facilitar los
encuentros comunicativos entre las partes interesadas en el &ambito de la salud), y datos
que permiten salud (uso de datos para mejorar tanto la salud como los servicios de salud).
Este modelo proporciona un marco conceptual que puede ayudar a las personas y
organizaciones a desarrollar e integrar iniciativas de eSalud y a transformar los modelos

de atencion actuales.

Las nuevas tecnologias se han incorporado como una herramienta mas en el
campo de la neurorrehabilitacion durante los ultimos afios. Debido a la falta de gasto en
enfermedades cronicas, y al aumento de la presion de los sistemas de salud, urge la
necesidad de progresar hacia nuevos enfoques de tratamiento y dedicar los recursos

necesarios a patologias neurolégicas, como el ictus (142).
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Entre ellas, tecnologias como la robdtica, la RV, o sistemas de analisis del
movimiento, suponen este nuevo enfoque en el tratamiento de patologias neuroldgicas
(142).

Los avances actuales en el empleo de estas nuevas tecnologias suponen un
progreso enorme Yy revolucionario en el uso de las tecnologias digitales con fines de
rehabilitacion, debido a los beneficios funcionales y los niveles de compromiso que
reciben los pacientes (143).

En concreto la RV, demanda ser una herramienta con un futuro prometedor debido
a que cada vez su precio es menor, facilita tratamientos intensivos, favorece la creacion
de terapias individualizadas para cada paciente, se crean entornos atractivos donde la
motivacion es esencial, es una terapia segura, de facil uso, evita la supervision constante

por parte de los profesionales sanitarios, y facilita el analisis del tratamiento (143).

4. Bases conceptuales de la realidad virtual

4.1 Concepto de realidad virtual

Desde la década de los afios setenta, cuando comenz6 a desarrollarse el concepto
de RV, hasta ahora, ha sido necesario poder adaptar la definicion a las necesidades y a las

posibilidades que proporciona la tecnologia.

Se puede definir la RV como la simulacién de un entorno real o imaginario creada
por un sistema de computacion, en el cual el usuario puede tener la impresion de estar y

la capacidad de interactuar con los objetos en dicho entorno (144).

Un aspecto fundamental, donde hay que poner el foco cuando hablamos de RV,
es la estimulacion multisensorial. A través de estimulos visuales, auditivos, tactiles,
olfativos, kinestésicos o propioceptivos, se crean experiencias virtuales, donde el usuario

participa en dicho mundo virtual en vez de utilizarlo (145).

Actualmente ademas del campo de la neurorrehabilitacion, otras disciplinas como
educacion, ocio, industria 0 medicina también se benefician de la RV dado su potencial
(144).

4.2 Caracteristicas de la realidad virtual

Tres elementos esenciales conforman los sistemas de RV:
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Simulacién. Se relaciona con la capacidad de reproducir los aspectos
fundamentales de los objetos, personas o escenarios virtuales, generando al
usuario una sensacion mayor de realismo. De esta forma se reproduce un mundo
artificial lamado ambiente o entorno virtual, caracterizado por una representacion
geométrica tridimensional (altura, anchura y profundidad). Es necesario que la
similitud con lo real sea tanto en tiempo como en espacio, pudiendo provocar una
percepcion realista del entorno (144,146).

Interaccion. La RV emplea una interaccion implicita, es decir, el sistema capta la
voluntad del usuario a través de gestos y movimientos, algo que no es aprendido
y es totalmente intuitivo. Este proceso se realiza gracias a dispositivos periféricos
como acelerémetros, giroscopios, sistemas de infrarrojos y electromagnéticos,
guantes o microfonos, que recogen y registran los movimientos. En funcion del
naumero de acciones que los sensores capturen el nivel de interaccion sera mayor
0 menor (144).

Inmersidén. La percepcion esta ligada al grado de inmersion y las sefiales visuales,
acusticas, propioceptivas y tactiles que genera la RV, provocando una respuesta o
feedback sensorial que el usuario recibe (146).

Los dispositivos de salida o efectores son los encargados de transformar las
sefiales informaticas en estimulos para el usuario. Se clasifican en funcién del
sistema sensorial al que se dirigen: dispositivos de visualizacién (cascos y gafas
estereoscopicas, pantallas de proyeccién), de audio (altavoces), de percepcién
tactil y cinestésica manual o hapticos (guantes de vibracion, neumaticos con
camara de aire, termoeléctricos y exoesqueletos manuales ligeros de resistencia)
y cinestésicos (sensores inerciales) (144).

Hoy en dia, como se proporciona la informacidn visual, es la clave principal para
conseguir la maxima inmersién. No es s6lo una cuestién de tipo, tamafio y campo
de vision de la pantalla, ya que se puede conseguir mayor grado de inmersién

afiadiendo otros inputs sensitivos como auditivos o tactiles (145).
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4.3 Tipos de realidad virtual
Dependiendo del tipo de interfaz y el grado de inmersion se diferencian tres tipos
de RV:

4.3.1 Realidad virtual inmersiva

El usuario se sumerge de una forma total en el entorno de RV. Los dispositivos
periféricos (cascos, gafas, guantes o cabinas), permiten al usuario recibir tal
cantidad de estimulos sensoriales que cambia perceptivamente el mundo
exterior por otro simulado. El acceso a estos dispositivos es cada vez mas facil
debido al abaratamiento de su precio. Los principales que se encuentran en el
mercado son: las gafas Oculus Rift®, Samsung Gear VR® (Figura 2) (usadas
en estudios con Enfermedad de Parkinson o lesién medular) o las adaptaciones

para incorporar un smartphone y usarlo como gafas (144,146).

Figura 2. Gafas Oculus Rift® y Samsung Gear VR® Fuente:
https://es.differbetween.com/article/difference_between_oculus_rift_and_samsung_gear_
vr

Quizas uno de los dispositivos que consigue mayor grado de inmersion son
las consolas tipo PlayStation VR®, sus mandos PlayStation Move®, el casco
PS VR®, y la PlayStation Camera® (Figura 3). Se llega a alcanzar una vision
de 360 grados, dispone de una pantalla OLED personalizada, audio 3D
permitiendo localizar la procedenciay la distancia de los sonidos de alrededor,
y microfono integrado para poder interactuar con otros usuarios de forma
online. Sus mandos inalambricos DUALSHOCK 4 facilitan participar desde

cualquier angulo (147).
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Figura 3. PlayStation VR® y sus accesorios. Fuente: https://www.playstation.com/es-
es/ps-vr/accessories/

4.3.2 Realidad virtual semi-inmersiva de primera persona

También llamada RV semi-inmersiva de proyeccion. Se emplean dispositivos
como mesas estereoscopicas y las CAVE (Computer Automatic Virtual
Environmet), donde a través de un sistema triple de proyeccion de imagenes

en pantallas se genera una cabina de RV (144).

Este tipo de dispositivos comenzaron a usarse en la década de los noventa, y
han ido incrementando sus prestaciones, hasta por ejemplo compartir el
entorno virtual entre multiples usuarios. No desconectar completamente al
usuario del mundo real y poder verse el propio cuerpo disminuye las
posibilidades de nauseas. En comparacion con la RV inmersiva, esta evita
ciertas consecuencias de aislarse por completo del mundo real, ya que en ese

caso la sensacion puede llegar a ser altamente intrusiva y desorientadora (148).

4.3.3 Realidad virtual semi-inmersiva de segunda persona

Este tipo de RV tampoco aisla completamente al usuario del mundo real, pero
se introduce en el entorno virtual gracias a una representacion de su propio
cuerpo o de parte de él, denominado identidad virtual o avatar. Para poder
captar los movimientos de esta representacion, se necesitan dispositivos
adicionales (144).

Una revision reciente sugiere que la RV semi-inmersiva de segunda persona

es la mas empleada en pacientes que han sufrido un ictus (149).

En el afio 2001 se empez6 a usar el sistema IREX® (Interactive Rehabilitation

Exercise) de GestureTek Health®, empleandose en el tratamiento del
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equilibrio, el control de la motricidad fina o el reentreno de la marcha en

pacientes con ictus (150).

En 2004, Sony PlayStation® Il fueron pioneros con su dispositivo periférico
EyeToy. Una cdmara USB detecta el movimiento del cuerpo del usurario y
permite interactuar con la imagen especular que se devuelve a la pantalla.

Dispone de 12 juegos, y permite interactuar con hasta 4 usuarios mas (147).

Posteriormente en 2006, se une al mercado la consola Wii® de Nintendo. Lo
que le diferencia de otras es su mando Wii Plus®, ya que contiene un sensor
de movimiento integrado con 3 acelerometros y transfiere los datos de forma
inalambrica a una barra de sensores. Otro accesorio de esta consola es la Wii
Balance Board®, que combina la tecnologia actual de una plataforma de fuerza
con la practica o entrenamiento de ciertas actividades fisicas (a través de los
juegos Wii Fit Plus®). Esta plataforma, aunque l6gicamente fue disefiada para
ser utilizada por personas sanas en sus propios domicilios con fines de salud
y acondicionamiento fisico, es utilizada por fisioterapeutas y médicos de
diferentes disciplinas en su practica clinica (151-153) (Figura 4).

e

7
-

Figura 4. Nintendo Wii® y el accesorio Wii Balance Board™

Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Wii

Microsoft, en 2010, comercializa el sensor de movimiento Kinect® como
accesorio para la consola Xbox® 360. Consta de sensores infrarrojos capaces
de almacenar datos sobre el usuario y los relaciona calculando su tamafio con
relacién al espacio donde se encuentra. Gracias a su cdmara RGB es capaz de
realizar tanto reconocimiento facial como corporal, pudiendo diferenciar hasta
48 puntos del cuerpo humano y 20 articulaciones distinguiendo entre objetos

y personas. Ademas, incorpora micréfonos que detectan diferentes voces y
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son capaces de extraer el sonido ambiental. Una de las ventajas de este sistema
es que permite que el propio cuerpo del usuario se use como control remoto,
mediante comandos de voz y movimientos, haciendo de este tipo de interfaz

un sistema de facil manejo e interpretacion para el usuario (144).

Unos afios después, en 2013, se lanz6 una version mas perfeccionada de la
consola de Microsoft, la Xbox® One y su accesorio Kinect® 2.0 (Figura 5). Es
diez veces més potente que su predecesora, mejorando la resolucion de la
imagen (distancia m&xima y minima de profundidad, grados en el campo de
vision vertical y horizontal o definicion de las articulaciones) sonido y la
posibilidad de reproducir en 4K (154).

Su uso se ha implementado como complemento en la rehabilitacion
neuroldgica para la mejora de la coordinacion y equilibrio (155,156), la
marcha (156-158) o la funcion motora de las extremidades superiores

(159,160), tanto en adultos como en nifios.

Figura 5. Xbox® One y el accesorio Kinect® 2.0

Fuente: https://es.wikipedia.org/wiki/Xbox_One

También en 2013, apareci6 Leap Motion Controller® (LMC®), un dispositivo
de rastreo, facilmente portatil, econémico y comercialmente disponible, que
puede capturar movimientos de extremidades superiores en 3D, sin la

necesidad de marcadores de movimiento (161,162).

LMC® usa dos camaras y 3 diodos emisores de luz infrarroja (LED, longitud
de onda de 850nm) para rastrear la posicién de la palma de la mano, la

orientacion de la mufieca y los cinco digitos. Gracias a sus lentes de gran
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angular, el dispositivo presenta un gran espacio de interaccion de ocho pies
cubicos, que toma la forma de una pirdmide invertida. El dispositivo ilumina
la zona de cobertura mediante una luz infrarroja emitida a través de sus tres
LED. Cuando un objeto (las manos) es iluminado, se produce una reflexion
de luz que llega al dispositivo e incide sobre las lentes de las dos camaras.
Estas lentes, de tipo biconvexas, concentran los rayos en el sensor de cada
camara; y los datos recogidos por los sensores se almacenan en una matriz
(imagen digitalizada) en la memoria del controlador USB, en donde se
realizan los ajustes de resolucion adecuados. Una vez ajustada la resolucion,
los datos de los sensores se envian directamente al dispositivo instalado en el
ordenador. Por ultimo, las imagenes de las dos cdmaras llegan al dispositivo
y son analizadas para identificar las manos y los dedos a partir de un modelo
matematico de caracterizacion anatomico. Gracias a un algoritmo matematico

se consigue un efecto de profundidad en la pantalla (163,164) (Figura 6).

LMC® presenta importantes ventajas frente a otros dispositivos: su coste es un
75% menor que consolas como Xbox® One o Wii® de Nintendo. Su
portabilidad es tremendamente sencilla ya que sus dimensiones son pequefias
(75 mm de largo, 25 mm de ancho y 11 mm de alto), pudiendo ser utilizado
en el domicilio del propio paciente. Unicamente se necesita un ordenador
portatil, siendo su montaje y configuracion facil y rapida. Ademas, tiene la
posibilidad de crear aplicaciones de adquisicidon personalizada gracias al kit
de desarrollo de software (KDS) (163-165).

Otros usos del dispositivo LMC® son el reconocimiento gestual o el lenguaje
de signos, o su implementacion junto con las gafas Oculus Rift® como
herramienta en la mejora del conocimiento y la confianza en si mismos de los

médicos residentes de cirugia, durante simulaciones quirurgicas (166-168).
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Figura 6. Dispositivo Leap Motion Controller®. Fuente: Ultraleap (150)

En 2017, Nintendo sacé al mercado Nintendo Switch®, una consola portétil e
hibrida que permite al jugador utilizarla, bien como una tablet, o bien
conectada a un televisor. Consta de dos controladores, los Joy-Con®, los
cuales se pueden usar conectados a la unidad principal de la consola o de

forma inalambrica. (169) (Figura 7).

Del mismo modo que los anteriores dispositivos, esta consola también se ha
empleado en el campo de la neurorrehabilitacién, tanto con fines motores

como cognitivos (170).

Figura 7. Nintendo Switch® y los controladores Joy-Con®.

Fuente: https://www.nintendo.es/My-Nintendo-Store/Consolas/Consolas-
1886994.htmlI?f=152904-2431-56906

4.3.4 Realidad virtual no inmersiva

A través de un monitor el usuario observa un entorno virtual 3D e interacciona
con él mediante un mando, un ratén o un joystick. Es el sistema mas sencillo
y de menor coste de todos (aunque el precio de los dispositivos perifericos
encarece el producto final). Una de las disciplinas que se beneficia de esta RV
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es la neuropsicologia, ya que se emplea para desarrollar capacidades
cognitivas, funciones ejecutivas, trabajo visuoespacial, memoria o lenguaje.

También se conoce como RV de ventanas o de escritorio (144).

5. Realidad virtual y videojuegos (serious games) en programas de rehabilitacion

para el ictus

Aunque no existe una definicion oficial del término, se denomina serious games
a aquellos juegos cuyo propdsito principal no es el entretenimiento, sino la educacion o
el entrenamiento/rehabilitacion motora. La utilizacion de este concepto se emplea en
diferentes areas como: educacion, entrenamiento militar, o en lo referente a la salud.
Inherente a este concepto, surge otro como es la plataforma o equipo, haciendo referencia
al hardware con el que los seriuos games se pueden llevar a cabo (los diferentes tipos de

consolas o dispositivos nombrados anteriormente) (171).

A pesar de que la aplicacion de RV en el campo de la neurorrehabilitacion sea
relativamente nueva, ya se evidencian aspectos positivos o ventajas de su uso. Estos
sistemas permiten repetir tareas funcionales orientadas a un objetivo en concreto, por
ejemplo, entrenando especificamente el equilibrio, la marcha, el control postural o la
funcionalidad del MS. La posibilidad de modificar ciertos pardmetros facilita la
progresion y aprendizaje del paciente, basandose en el concepto de “repetir sin repetir”.
Ademas, la tarea a desarrollar se puede realizar de forma global, o bien desgranandola

por partes, pudiendo incidir mas en los aspectos que interesen (146).

Un concepto clave que define el uso de la RV es la capacidad para generar inputs
sensoriales. Aunque la retroalimentacion sensorial que percibe el paciente es
fundamentalmente gracias al feedback visual, ya que la informacion que se recibe del
entorno virtual es proporcional a la velocidad del estimulo visual percibido, otros inputs
somatosensoriales y vestibulares también participan de forma notable. La suma de todos
los estimulos sensoriales provoca la necesidad de generar mecanismos posturales
anticipatorios y estrategias de compensacion para desempefar la tarea, desarrollando un

aprendizaje motor basado en ensayo y error (146).

El uso de sistemas de RV semi-inmersivos activan bilateralmente areas de la
corteza cerebral prefrontal, encargadas de las tareas relacionadas con el control postural

y el equilibrio. También durante la visualizacion del acto motor, parecen activarse redes
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neuronales de la corteza motora primaria y areas motoras secundarias (corteza premotora,
motora suplementaria y parietal). Incluso la imitacion de programas motores en entornos
virtuales aumenta la activada cortical relacionada con la programacién y procesamiento

motor. De esta manera se produce el aprendizaje de la actividad motora (144).

Existen cuatro premisas necesarias para que se produzca el aprendizaje y
reaprendizaje motor, produciendo asi cambios en la arquitectura neuronal: la terapia ha
de basarse en actividades funcionales, se deben hacer de forma repetida, han de ser
recompensadas y, por ultimo, realizadas a lo largo del tiempo (144).

Quizas el aspecto de la motivacion es primordial a la hora de hablar de RV en el
campo de la neurorrehabilitacion. El uso de seriuos games, hace que el paciente con ictus
perciba la terapia con cierto componente ludico, aspecto fundamental para conseguir
adherencia al tratamiento y que el paciente participe de forma activa en el mismo.
Alcanzar ambientes divertidos, relajados y a un coste asequible que consigan captar la
atencion, fuera de un entorno clinico aburrido, aumentara la motivacién del paciente para
su recuperacion. La practica con videojuegos repercute en la activacién de vias
dopaminérgicas mesolimbicas, creando un circuito de recompensa a nivel cerebral
(146,172).

También permite la monitorizacion de las respuestas cerebrales y fisioldgicas,
pudiendo estudiar mas exhaustivamente como el uso de RV potencia la reorganizacion y
plasticidad cerebral (173).

Segun datos de la SEN, el 72% de las altas hospitalarias de pacientes con ictus son
traslados a los domicilios, un 13% exitus, un 9% traslado a otro hospital por la gravedad
y complicaciones, un 5% se traslada a un centro socio-sanitario, y el 1% restante solicita
el alta voluntaria (8). Asimismo, el numero de fisioterapeutas en los servicios de
rehabilitacién en el sector publico en nuestro pais (0,1 profesional / 1000 habitantes), esta
muy por debajo de los datos que recomienda la OMS (1 profesional / 1000 habitantes)
(174). Teniendo en cuenta este escenario, existe un gran nimero de pacientes que se
podrian beneficiar de terapias desarrolladas en el propio domicilio. En consecuencia, al
ser la mayoria de los dispositivos portatiles y de un coste asequible, se postulan como una

herramienta admitida en programas de telerrehabilitacion (146).

El uso de seriuos games en pacientes con ictus se puede complementar o0 no con

terapia fisica convencional. Incluso en ocasiones se ha concluido que, en situaciones en
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las que el paciente no tiene un acceso facil a la terapia convencional, la RV puede ser una

buena alternativa de tratamiento (175).

Laver et al. (176) en su revision sistematica con més de 72 articulos y més de 2400
pacientes con ictus, indica que la RV puede ser beneficiosa para mejorar la funcién de las
extremidades superiores y las AVD cuando se utiliza como complemento de la atencion

habitual (principalmente con el fin de aumentar el tiempo total de la terapia).

Los pacientes con ictus se pueden beneficiar del uso de RV no solo para tratar
aspectos relacionados con el equilibrio y la marcha (177), sino también para valorar

parametros cinematicos de estos aspectos relacionados con las caidas (178).

Ademas del uso de videojuegos como herramienta de rehabilitacibn motora,
existen videojuegos utilizados en la rehabilitacién neuropsicologica del paciente con
ictus, que desarrollan entrenamientos cognitivos, habitualmente de memoria o atencion
(179).

Referente a la funcionalidad del MS, Proenca et al. (171), exponen es su revision
sistematica que el uso de seriuos games parece tener una influencia positiva y demostrable
en la mejora de la funcion del MS, pero esta mejoria no se correlaciona de forma
sistematica y clara con ningun enfoque en particular, es decir, ninguna opcién se ha

impuesto como norma a seguir por encima del resto.

Segun datos vertidos en una revision de la Cochrane (180), se sugiere que la RV
puede ser eficaz en el tratamiento del MS en poblacion con ictus. Sin embargo, la
aplicacion clinica dependera de detalles especificos relacionados con el paciente y/o con
el entorno, ademas de requerir un razonamiento y juicio clinico profesional. Asimismo,
se invita a realizar ECA a gran escala para poder confirmar los beneficios de la RV en

estos pacientes.

Por el contrario, como toda terapia también presenta inconvenientes y
limitaciones. Uno de los principales problemas es que la mayoria de los videojuegos
empleados en la rehabilitacion de pacientes con patologia neurologica, incluido el ictus,
no son juegos disefiados ad hoc sino los ofertados por las empresas destinados al
entretenimiento y, por tanto, su uso es limitado. Ademas, algunos interfaces o dispositivos
periféricos son de dificil manejo para estos pacientes, por lo que se antoja necesario
buscar opciones mas sencillas y que no alteren por ejemplo ni el tono muscular ni

provoquen alteraciones de movimiento en las extremidades (144,146).
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Otro inconveniente es que se han descrito algunos efectos secundarios o ciber-
molestias segun indican algunos autores, como dolor de cabeza, nduseas, desequilibrios,
desorientacion o dolores posturales tras el uso de RV. Para paliar o mitigar estos efectos,
y comprobar que la terapia se realiza correctamente, se aconseja la presencia de un
profesional en las primeras sesiones hasta comprobar que no existen problemas derivados
de su uso. Estos problemas aparecen en mayor medida y gravedad cuanto mas inmersivo
sea el entorno virtual. Se piensa que se genera un conflicto entre la informacion sensorial
y espacial. Existe un escaso acondicionamiento entre el sistema visual, vestibular y
postural. El paciente recibe sefiales de movimiento, pero el sistema vestibular percibe que

no hay ni cambio postural ni movimiento (181).

Las actualizaciones contintas requeridas de los softwares, ya que la ingenieria

avanza a un ritmo veloz, suponen también una limitacion.

Se necesita, ademas, mas informacidn acerca de la frecuencia, intensidad o dosis
adecuadas y una mayor formacion por parte de los profesionales, para acercar este tipo

de terapias a la poblacion (146).

Los dispositivos mas utilizados, en la mejora funcional del MS, son la consola
Wii® con los juegos Wii Fit Plus® y la consola Xbox® 360 con su accesorio Kinect®. A
pesar de los inconvenientes que presentan al ser instrumentos de uso comercial para la
poblacién general, ambas han demostrado ser potencialmente eficaces en el tratamiento
del MS en la poblacion con ictus, aunque se necesitan mas investigaciones a largo plazo
(182). No existe conformidad con el tiempo de terapia, pero en un intento de protocolo
en el uso del dispositivo Wii®, se estimé que el tiempo idéneo serian 45 minutos durante

un periodo de 6 semanas (153).

Igualmente, el sensor LMC® se postula como una herramienta capaz de usarse de
modo ambulatorio con fines terapéuticos en pacientes con ictus (183) (Anexo 1). Su uso
no solo es efectivo en combinacion con otras terapias (184-186), sino también como
Unica forma de tratamiento (187—-189). Los ensayos hasta la fecha enfatizan en pacientes
con ictus en fase aguda y subaguda (184,185,187-189), requiriéndose, por tanto, mas
investigaciones en pacientes cronicos (186) ya que tras las recientes estimaciones de
nuevos casos, Se necesitardn nuevas herramientas de tratamiento que satisfagan las

necesidades de estos pacientes.
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Segun estos estudios con LMC®, el tiempo de tratamiento mas consensuado es de
aproximadamente 30 minutos (aunque autores proponen 20 minutos y otros hasta 45),
con un namero de sesiones de entre 9 y 20, y por ahora, falta concretar si los prometedores
resultados perduran en el tiempo, ya que no se han hecho valoraciones de seguimiento

para comprobarlo (184-189).

Tal vez, es importante saber que todos estos sistemas tienen que estar adaptados
para proporcionar una alta fiabilidad y un seguimiento cinematico en tiempo real del

movimiento del MS.

Proporcionar a los profesionales sanitarios un seguimiento, en tiempo real y
remoto de la calidad del movimiento y no sélo de la cantidad de préctica, es esencial para
obtener una mejor comprension de las necesidades y dificultades de cada paciente y
administrar asi la cantidad y calidad de terapia adecuada. La capacidad de traducir el
movimiento terapéutico del MS en ejercicios y juegos calibrados individualmente permite
adecuar la extensa variedad de dificultades de movimiento que se observan tras un ictus.
Ademas, la capacidad de ajustar estas actividades (en términos de velocidad, amplitud de
movimiento y duracion) ayudara a la motivacion y la adherencia, cuestiones clave en la
rehabilitacion (190).

La literatura cientifica muestra un gran abanico de opciones en el uso de RV en la
mejora de la funcién del MS en pacientes con ictus. Pero, aun asi, el campo de la
neurorrehabilitacion adolece de protocolos validados de tratamiento, debido en parte a la
falta de tecnologia especifica para pacientes con patologia neurolégica como es el ictus.
De este modo, surge la necesidad de especificar parametros como tiempo de intervencion,
medidas de resultado, intensidad, o efectos a corto, medio y largo plazo, en comparacion

con la terapia convencional.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El ictus es una patologia del sistema nervioso, que se caracteriza por el desarrollo
rapido de signos de afectacion neuroldgica focal que duran méas de 24 horas o llevan a la
muerte (1). Informes recientes lo catalogan de emergencia clinica, debido a las
previsiones de un aumento progresivo de nuevos casos en los proximos afios, sumado a

la carga sanitaria, personal, familiar y social que conlleva (7).

Las alarmantes estimaciones de nuevos casos de ictus en Europa (un 34% entre
2015 y 2035), y el constante aumento de la tasa de prevalencia (actualmente un 1,7%),
suponen un reto cada vez mayor para una sociedad que necesita dar respuesta a las

necesidades a largo plazo de los supervivientes de ictus (7).

Aproximadamente la mitad de las personas que sufren un ictus tienen afectacion
cronica del MS, repercutiendo directamente en su calidad de vida (75). La aparicién de
déficits motores, la falta de fuerza muscular y destreza, o alteraciones musculares como

la espasticidad, son aspectos de funcionalidad del MS comunes en estos pacientes (31,32).

Estos procesos cronicos, requeriran tratamiento y cuidados a largo plazo por la
discapacidad funcional que conllevan (33,51). Sabiendo que el proceso de aprendizaje
continua también en fase cronica (62), es necesario que los pacientes sigan teniendo
acceso a programas y servicios de rehabilitacion durante esta fase, mientras existan
objetivos funcionales que alcanzar, con el fin de promover su independencia y

participacion en la sociedad (51).

Ademas de los problemas funcionales que supone el ictus, la falta de motivacién
es comun en procesos de rehabilitacion a largo plazo. La motivacion juega un papel
fundamental en cuanto al efecto del tratamiento, no dependiendo exclusivamente de los
esfuerzos clinicos, sino también de la participacién activa, la voluntad y la satisfaccion

del paciente, influyendo del mismo modo en la adherencia al tratamiento (143,146,172).

En los ultimos afos, las nuevas tecnologias han irrumpido con fuerza en el campo
de la neurorrehabilitacion, considerandose actualmente una herramienta més. La RV se
extiende cada vez mas en los centros de rehabilitacion, ya que su precio es mas asequible,
es una terapia segura y de facil uso, permite tratamientos intensivos e individualizados,
facilita la simulacién e interaccion en diferentes entornos, y posibilita el seguimiento

objetivo del tratamiento (144).
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La RV no solo se usa cada vez mas como una herramienta que facilita el
aprendizaje y el entrenamiento (144), sino también por la capacidad motivacional
inherente que presenta. Este rasgo comun en todos los estudios de RV en ictus, se traduce
en que los pacientes no tienen la sensacion de realizar un tratamiento convencional,

afiadiendo asi un aspecto ludico a la terapia dificil de conseguir con otras técnicas (172).

LMC® es un dispositivo de RV semi-inmersiva, que rastrea y recoge el
movimiento de antebrazo, mufieca y mano en 3D, no necesita el uso de marcadores de
movimiento, es econémico, portatil y comercialmente disponible (161-165). Su uso es
reciente en el campo de la neurorrehabilitacion, y se ha focalizado en la mejora de
aspectos de la funcionalidad del MS en pacientes con afectacion neurolégica, entre ellos
el ictus (184-189).

A pesar de su aplicacién en esta patologia, el numero de ECA en pacientes
cronicos con ictus es limitado, y la escasez de juegos especificos de facil adquisicion
hacen dificil su aplicacion. Ademas, debido a la heterogeneidad de la literatura publicada,
existe una falta de consenso en el protocolo de uso del LMC®, siendo necesario
determinar la intensidad de la terapia, la dosis de tratamiento, el tipo de juegos o las

caracteristicas de la intervencion (183).

Por lo tanto, el futuro incremento de casos de ictus, las consecuencias que provoca
en la calidad de vida de estas personas, la elevada carga que supone su tratamiento, y la
falta de estudios especificos del uso del LMC® en poblacion cronica, justifica la
realizacion de este estudio para implementar este dispositivo en nuevos enfoques de
tratamiento, con el fin de que los pacientes crénicos, puedan continuar la terapia de forma

efectiva y motivante.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Hipétesis del estudio
Las hipoétesis planteadas en el estudio fueron:

1. Laaplicacion de un tratamiento mediante RV semi-inmersiva, a través del dispositivo
LMC®, como herramienta complementaria al tratamiento convencional, mejoraria la
funcionalidad del MS a través de la fuerza de agarre, la destreza y la funcién motora,

en pacientes con ictus crénico.

2. Laaplicacion de un tratamiento mediante RV semi-inmersiva, a través del dispositivo
LMC®, como herramienta complementaria al tratamiento convencional, disminuiria

el grado de espasticidad del MS, en pacientes con ictus cronico.

3. Laaplicacidn de un tratamiento mediante RV semi-inmersiva, a través del dispositivo
LMC®, como herramienta complementaria al tratamiento convencional, mejoraria

los niveles de calidad de vida, en pacientes con ictus cronico.

4. Laaplicacion de un tratamiento mediante RV semi-inmersiva, a través del dispositivo
LMC®, como herramienta complementaria al tratamiento convencional, suscitaria

altos niveles de satisfaccion, en pacientes con ictus cronico.

5. Laaplicacion de un tratamiento mediante RV semi-inmersiva, a través del dispositivo
LMC®, como herramienta complementaria al tratamiento convencional, alcanzaria

altos niveles de adherencia, en pacientes con ictus cronico.

2. Objetivo principal

El objetivo principal del presente estudio fue valorar la efectividad del sistema
LMC® en un protocolo de RV semi-inmersiva, como complemento a un tratamiento de
rehabilitacion convencional, en la mejora de la funcionalidad del MS a través de la fuerza
de agarre, la destreza y la funcién motora, en pacientes con ictus crénico, en comparacién
con un grupo de tratamiento convencional. Las medidas de resultado empleadas fueron
un dinamémetro Jamar®, el Block and Box Test (BBT), el Action Research Arm Test
(ARAT), y el Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH),

respectivamente.
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3. Objetivos secundarios

Los objetivos secundarios fueron:

1. Evaluar los cambios sobre la espasticidad del MS en pacientes con ictus cronico,
mediante la Escala Modifica de Ashworth, tras un tratamiento combinado de
terapia convencional junto con un protocolo de RV semi-inmersiva con el sistema

LMC®, en comparacion con un grupo de tratamiento convencional.

2. Determinar si existen cambios sobre la percepcion de la calidad de vida, en
pacientes con ictus cronico, a través del Cuestionario de Salud (SF-36) tras un
tratamiento combinado de terapia convencional junto con un protocolo de RV
semi-inmersiva con el sistema LMC®, en comparacién con un grupo de

tratamiento convencional

3. Evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes cronicos con ictus, sobre el
tratamiento combinado de RV semi-inmersiva con el sistema LMC®, a través del

Cuestionario de Satisfaccion con la Tecnologia (escala tipo Likert).

4. Comparar el grado de adherencia al tratamiento entre los pacientes con ictus
cronico, que realizaron tratamiento convencional y los que realizaron terapia

combinada de RV semi-inmersiva con el sistema LMC®.
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PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio

Se expone un ECA simple ciego con seguimiento, para valorar la efectividad del
sistema LMC® en la mejora de la funcionalidad del MS en personas con ictus cronico, en
comparacion con un grupo de tratamiento convencional. Para garantizar la calidad
metodologica del estudio, fue seguida la lista de verificacion CONsolidated Standards Of
Reporting Trials (CONSORT) (191) (Anexo 2). Asimismo, el presente trabajo fue
registrado en Clinical Trials (NCT04166617).

2. Procedimientos éticos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se
preservd la confidencialidad de los datos durante todo el proceso. Unicamente se
solicitaron los datos personales necesarios para alcanzar los objetivos del estudio, y

ninguno de ellos fue revelado a ninguna persona externa a la investigacion.

El presente estudio obtuvo el informe favorable del Comité de Etica de
Investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC) (Anexo 3) y siguid los
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de la Declaracion de
Helsinki adoptada en la 18% Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (AMM)
(Helsinki, Finlandia, Junio 1964), modificada en la 52% Asamblea General (Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000), con nota de clarificacion del parrafo 29 (Asamblea General de
la AMM, Washington, USA 2002), nota de clarificacion del parrafo 30 (Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004) y ultima versién revisada en la 642 Asamblea General
de la Asociacion Médica Mundial realizada en Fortaleza (Brasil) en octubre 2013.

A todos los participantes incluidos en el estudio se les informé del protocolo de
tratamiento, objetivos, riesgos, asi como la posibilidad de interrumpir su participacion en
cualquier momento. Ademas, fue requisito indispensable la aceptacién voluntaria

mediante la firma en la hoja de consentimiento informado (Anexo 4).
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3. Seleccidn y caracteristicas de la muestra
3.1 Estimacién del tamafio muestral

El tamafio del efecto estimado para las principales medidas de resultado
establecidas en el presente trabajo fue de 0,30. Considerandose una potencia de la prueba
estadistica de 0,95; un error alfa de 0,05; una correlacion entre las mediciones repetidas
de 0,5 (dos grupos, tres mediciones); un coeficiente de correccion de esfericidad de 1 y
un porcentaje de pérdidas del 20%; resultando de un tamafio muestral de minimo 36
participantes para el desarrollo del presente estudio, segun el Software G*power (version
3.1.7).

3.2 Eleccién de la muestra

Se solicité la participacion voluntaria de pacientes con ictus cronico con
afectacion de la funcion motora del MS. Los sujetos fueron reclutados en diversos centros

privados de rehabilitacion neuroldgica de la Comunidad de Madrid.

Se realizé el procedimiento para la seleccion de los sujetos mediante un muestreo
no probabilistico de casos consecutivos de aquellos pacientes que cumplieron los criterios

de inclusioén.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion:

Diagnostico confirmado de ictus crénico (mas de 6 meses de evolucion).
- Edad superior a 18 afios sin presentar limite superior de edad.

- Sujetos de ambos sexos.

- Capacidad de mantener la sedestacion independiente, sin apoyo posterior.

- Afectacion motora del MS con una puntuacion igual o superior a 16 en la escala
de Fugl-Meyer de la extremidad superior (Anexo 5).
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Los sujetos fueron descartados cuando no cumplieron alguno de los criterios
anteriormente citados, o cuando cumplieron algunos de los siguientes criterios de

exclusion:
- Diagnéstico anadido de otras patologias que limiten el desempefio ocupacional.

- Deterioro cognitivo que afecte a la capacidad de comprension del lenguaje para
el seguimiento de las instrucciones (puntuacion en el test Mini-Mental menor a
24).

- Afasia sensitiva.
- Alteraciones visuales no corregibles con dispositivos oculares.

- Antecedentes de epilepsia por uso de videojuegos.

4. Aleatorizacion, procedimiento de actuacién y recogida de datos

Tras la seleccidn y aceptacion para formar parte del estudio, los pacientes fueron
distribuidos en dos grupos, grupo control (GC) y grupo experimental (GE) de forma
aleatoria. La aleatorizacion se realiz6 a través de la seleccidon cegada de una papeleta
dentro de un sobre, por parte de los pacientes. La papeleta marcada con una X significaba
pertenecer al GE y la papeleta en blanco, en el GC.

Ambos grupos realizaron tanto las evaluaciones como el tratamiento en sus

respectivos centros de rehabilitacién neuroldgica de la Comunidad de Madrid. (Figura 8).

Figura 8. Sala de tratamiento del centro NeuroAvanza (Madrid)
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Tras comprobar que los pacientes cumplian todos los criterios de inclusion, se
elaboré una hoja de registro, anotando sus datos personales y clinicos (edad, sexo, tiempo
de evolucion, tipo de ictus y lado afecto).

Los dos grupos realizaron tres valoraciones, todas ellas llevadas a cabo por el
mismo examinador, cegado para el grupo de asignacion: pre-tratamiento (al inicio de la
intervencion), pos-tratamiento (al finalizar la intervencion) y una Gltima de seguimiento
(a las 4 semanas de haber finalizado la intervencion). Todos los pacientes realizaron tanto

las evaluaciones como la intervencion en su centro de origen.

En todas las valoraciones se pasaron las mismas escalas, cuestionarios y test
(valoracion de la fuerza de agarre, BBT, ARAT, DASH, Escala Modificada de Ashworth,
y SF-36), excepto en el pos-tratamiento que se incluy6 un cuestionario de satisfaccion
con la tecnologia y se contabilizé la adherencia al tratamiento.

Los participantes del GC realizaron un protocolo de tratamiento de fisioterapia
convencional, y los del GE, un protocolo combinado de RV con el dispositivo LMC®

junto a la terapia convencional.

Todos los participantes, de ambos grupos, recibieron 2 sesiones de tratamiento a
la semana de 60 minutos de duracion durante 8 semanas, resultando un total 16 sesiones
siendo, por tanto, el mismo nimero de sesiones y el tiempo de tratamiento igual en ambos

grupos.
4.1 Fisioterapia convencional

El GC realizé sesiones individuales de 60 minutos de duracion de fisioterapia
convencional. Se elabord un protocolo de fisioterapia, y fue consensuado con todos los
centros de rehabilitacion que participaron en el ensayo. Dicho protocolo consté de
movilizaciones articulares del MS, modulacion del tono muscular del MS, fortalecimiento
y estiramientos de la musculatura del MS, y ejercicios enfocados a mejorar el control

motor y tareas funcionales del MS (Figuras 9 y 10).
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Figura 9. Esquema del protocolo de tratamiento del grupo control

Figura 10. Paciente del grupo control realizando tareas funcionales del protocolo de fisioterapia
convencional

4.2 Programa de realidad virtual como herramienta complementaria al programa de

fisioterapia convencional

El GE realizd sesiones individuales de 60 minutos de duracion. Los primeros
treinta minutos estaban dedicados al tratamiento de fisioterapia convencional y los
siguientes treinta minutos a un programa de RV con el dispositivo LMC®. Este grupo
siguid el mismo protocolo de fisioterapia convencional que el GC, difiriendo Unicamente

en el tiempo dedicado a cada ejercicio (Figura 11).
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Figura 11. Esquema del protocolo de tratamiento del grupo experimental

El material empleado durante el periodo de RV fue el dispositivo LMC®, y
diferentes ordenadores portatiles (HP Pavilon Laptop 14-ce3xxx; Dell Latitude E6320;
LENOVO 80QQ) (Figura 12).

Figura 12. Leap Motion Controller® y ordenador portatil empleados durante el periodo de
realidad virtual

El entorno virtual empleado en el estudio esta formado por cuatro juegos
disefiados especificamente para pacientes con ictus, por un grupo de ingenieros del
Laboratorio de Robdtica de la Universidad Carlos 111 de Madrid por medio del software
Unity3D Game Engine. Todos ellos tienen como finalidad la mejora de la funcionalidad
del MS, a través de movimientos que con frecuencia en esta poblacion aparecen alterados,
como la estabilidad proximal de la cintura escapular, todos los movimientos que
involucran a la articulacion del hombro, la flexo-extension del codo, la pronosupinacion

del antebrazo, la flexo-extension de los dedos y la prension palmar.
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A continuacion, se presentan las caracteristicas de cada uno de los cuatro juegos

utilizados (Figura 13):

Alcance. A través de objetos reconocibles/familiares, en este caso diferentes tipos
de frutas, se proponia al paciente realizar un movimiento de alcance hasta llegar
atocarlas. Todos los objetos estaban situados a diferentes alturas y profundidades,
y el paciente tenia que alcanzar la fruta que cambiaba de color. Tras alcanzarla,
esta desaparecia, y otra nueva cambiaba de color (Figura 13a).

Secuencia. En este caso, las frutas cambiaban de color en series de tres y el
paciente tenia que memorizar esta secuencia, para posteriormente alcanzarlas en
ese mismo orden. Tras realizar el movimiento de alcance necesario, las frutas
alcanzadas caian al suelo, y a continuacion se iniciaba otra secuencia diferente. Al
igual que el juego anterior, los objetos se situaban a diferentes profundidades y
alturas. En este caso, se introduce un aspecto cognitivo a la terapia, requiriendo

mas atencion por parte del paciente (Figura 13b).

Volteo. Se proponia al paciente sostener una bandeja, imitando a un camarero, en
la se necesitaba realizar un movimiento de supinacion del antebrazo para que un
cubo caiga sobre ella, y seguidamente arrojarlo al suelo gracias a un movimiento

de pronacién (Figura 13c).

Apertura/cierre. Este juego animaba al paciente a simular movimientos de agarre.
Primero se seleccionaba qué movimiento se queria realizar, apertura o cierre de la
mano, y el porcentaje necesario para que el sistema lo diese por correcto, en
funcion de las dificultades particulares de cada paciente. Después se colocaba la
mano en el campo de reconocimiento del dispositivo, y el paciente debia realizar
el movimiento. Hasta que no se alcanzaba el porcentaje programado, el juego no
se daba por finalizado. Generalmente el movimiento de apertura supuso un reto

mayor para estos pacientes. (Figura 13d).
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Todos los juegos tenian la posibilidad de empezar de forma unilateral. Se decidio
que se comenzara con la mano no afecta (para que el paciente se familiarizase con el
juego), continuando posteriormente con la mano afecta. Finalmente, cada juego se
realizaba con ambas manos simultaneamente, excepto el juego conocido como

"secuencia", que no ofrecia esa posibilidad.

Debido a la heterogeneidad de la sintomatologia del MS en el ictus, y con el fin
de poder adaptar el grado de dificultad a las necesidades particulares de cada uno de los
pacientes, los juegos se pueden personalizar e individualizar. En cada uno de los juegos,
se permite configurar el nimero de objetos que aparecen inicialmente en la pantalla, las
distancias entre ellos y la profundidad a la que se sitan. Todos estos ajustes se registran
y almacenan en un archivo de configuracion asociado al ID (identificador) de cada
paciente. Estos cambios se pueden llevar a cabo tanto al inicio de la intervencion, o bien
durante la realizacion del videojuego, quedando grabados en un archivo con la puntuacién

del tiempo conseguido.

Es posible que en ciertas ocasiones el paciente no lograse realizar el ejercicio
propuesto, o que lo haga parcialmente. En estos casos, y para evitar llegar a la frustracion,
existia la posibilidad de que el terapeuta cambiase de tarea (pulsando el boton de salto),

y finalizar asi dicha actividad.

Durante todo el entrenamiento, el entorno virtual proporcionaba al paciente
instrucciones tanto visuales como auditivas para llevar a cabo el objetivo de cada juego.
Del mismo modo, se proponia que el terapeuta permaneciese cerca del paciente,
especialmente en las primeras sesiones de entrenamiento, por si este necesitara ayuda o

ciertas indicaciones.

El periodo de RV siguio el protocolo detallado en la figura 14.
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Figura 14. Protocolo experimental de realidad virtual

El protocolo se realizd teniendo en cuenta la dificultad global, comenzando
siempre con juegos mas faciles, y concluyendo con juegos que entrafiaban mas dificultad.

Al inicio de cada sesion, el paciente comenzo con el protocolo establecido, realizando los

juegos marcados, no se continu6 donde finalizé la sesion anterior.

Durante el periodo de RV, el paciente permaneci6é en sedestacion, los pies en
contacto con el suelo, y para evitar movimientos compensatorios se realizo restriccion del
tronco, a través de una cincha elastica. Asimismo, se indicé que la mano que no se
estuviera usando en el momento del juego, quedara apoyada encima de la mesa con el
objetivo de facilitar la orientacion de la linea media, y el incremento de tono axial (Figura

15).
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Figura 15. Pacientes del grupo experimental realizando el protocolo de realidad virtual

5. Herramientas de valoracion

5.1 Fuerza de agarre

La debilidad muscular es la afectacion mas comdn del MS tras un ictus y, por
tanto, una de las mayores causas en la reduccién de la capacidad de utilizar el brazo y la

mano en las actividades diarias (192).

La fuerza de agarre tiene una fuerte relacion con la fuerza muscular de todo el MS
en personas con ictus en fase crénica, es decir, la fuerza de agarre se postula como una
medida representativa de la debilidad muscular de todo el MS en fases cronicas del ictus
(192).

La sencillez y el escaso tiempo que conlleva medir la fuerza de agarre con
dinamometros portatiles durante la practica clinica diaria, hacen de esta herramienta una

medida objetiva, fiable, barata y necesaria en el proceso de rehabilitacion del ictus (192).

Diversos autores proponen la fuerza de agarre como un valor predictivo, tanto del
prondstico del paciente con ictus en fases iniciales (193), como de mortalidad por infarto

de miocardio, ictus, cancer, neumonia, lesion por caida o fractura (194).

Es una prueba viable y con excelentes datos de confiabilidad para pacientes con
ictus (ICC 0.80-0.89) (193). Se considera que la sensibilidad de la prueba en pacientes
con ictus es un cambio entre 4,7-6,2 kgs en la diferencia de medidas repetidas (195).

En este estudio se utilizo el dinamémetro hidraulico Jamar® (Modelo 5030J1 n°
de serie 20210511237) (Figura 16), para medir la fuerza de agarre de la mano afecta,
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siguiendo las recomendaciones de la Asociacion Americana de la Mano (196): los
participantes permanecian en sedestacion con respaldo posterior, los pies en el suelo, el
brazo en aduccidn, el codo flexionado a 90 grados, el antebrazo en posicion neutra y la
mufieca entre 0 y 30 grados de extension. Se realizaron tres ensayos consecutivos con la
mano afecta y se utilizo la media de los tres para el analisis estadistico. Se establece la

posicion 11 del mango del dinamdmetro como el tamafio estandar.

Figura 16. Dinamdmetro hidraulico Jamar®

5.2 Block and Box Test (BBT)

Se trata de una prueba estandarizada, validada y recomendada en pacientes con
ictus, que permite valorar la destreza manual gruesa. Se requiere una caja rectangular
subdividida en dos cuadrados de la misma dimension, mediante un tabique. En uno de los
compartimentos se colocan 150 blogues de madera de diferentes colores, todos ellos de
2,5 cm (Figura 17). El paciente permanece en sedestacion, y durante un minuto, se le pide
que mueva el mayor nimero de bloques, de uno en uno, de un compartimento a otro. Es
indispensable que el paciente cruce el tabique antes de soltar el bloque en el
compartimento final (197). En este estudio se registraron Unicamente valores de la mano

afecta, aunque tal y como marca el test, se realizé un intento previo con la mano no afecta.

El cambio minimo detectable en los pacientes con ictus es una media de 1,99
bloques en la mano afecta, y de 2,84 bloques en la no afecta (198). Esta prueba tiene una
excelente fiabilidad test-retest tanto para la mano afecta (r=0,98), como para la no afecta
(r=0,93) (198).
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Mayores puntuaciones en el test denotan mayor destreza manual gruesa.

Figura 17. Block and Box Test

5.3 Action Research Arm Test (ARAT)

Es una herramienta de evaluacion fiable para evaluar la funcién motora del MS
tras un ictus. Consta de 19 pruebas subdivididas en 4 grupos (agarre, prension, pinza y
movimiento grueso), donde el paciente ha de manipular diferentes objetos con distintos

tamarios, formas y pesos (Figura 18) (199).

Figura 18. Action Research Arm Test

Cada una de las pruebas se puede valorar con cuatro puntuaciones diferentes:
realiza la prueba correctamente dentro del tiempo estipulado para cada una de ellas (3
puntos); completa la prueba, pero en mas tiempo del permitido (2 puntos); realiza la
prueba parcialmente (1 punto); es incapaz de realizar ninguna parte de la prueba (0
puntos). Si el paciente consigue en la primera prueba de cada uno de los 4 grupos la
maxima puntuacién, automaticamente se otorgan también 3 puntos en el resto de pruebas

de ese grupo, al considerarse la prueba mas dificil (199) (Anexo 6).
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El rango del test es de 0-57, siendo las puntuaciones mas altas las que indican
menor déficit motor del MS (199). En este estudio se utilizé la version validada y

traducida al castellano (200).

Consta con una excelente confiabilidad entre evaluadores (ICC= 0,96),
intraevaluadores (ICC=0,99) (201), y consistencia interna (Cronbach’s alpha=0,985)
(202).

Segun Simpson et al. (203) el minimo cambio detectable del test con un 90% de
confianza es 3 puntos, y con un 95% de confianza es de 3,5 puntos. Por tanto, mejoras en
las puntuaciones, no siempre se traducen en mejoras clinicas que repercutan en la calidad

de vida de los pacientes.

5.4 Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Fue desarrollado por el Institute for Work and Health y la American Academy of
Orthopedic Surgeons en 1996. Es un cuestionario autoadministrado, especifico para
medir la funcion del MS (204,205) (Anexo 7).

Surge por la necesidad de solventar el problema de otras escalas, las cuales estan
enfocadas a una articulacion o region anatomica concreta, o bien delimitadas a una
determinada poblacion. Conociendo la relacion directa entre las diferentes partes del MS,
asi como la importancia de la opinidn subjetiva del paciente en sus actividades habituales,
este cuestionario estd enfocado a considerar el MS como una unidad funcional,
permitiendo cuantificar y comparar la repercusion de posibles problemas que afectan a
las distintas partes del MS (204).

Su uso estd muy extendido por lo que se ha traducido a varios idiomas y se han

realizado diversas adaptaciones transculturales, entre ellas una version espafiola (204).

Consta de 30 items, divididos en 4 apartados, con preguntas sobre sintomas y
capacidad de dificultad a la hora de desarrollar ciertas actividades. Cada item se valora
de 1 a 5, siendo a mas puntuacion, mayor dificultad o afectacion. La puntuacion total del
cuestionario oscila entre 30 y 150 puntos, y se transforma en un valor final como resultado

de la siguiente ecuacion (205):
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Discapacidad/Sintomas DASH= ([suma de n respuestas) /n]-1) x 25

Siendo n el nimero de respuestas completadas

Dalton et al. (206) analizaron la validez y confiabilidad del cuestionario en
pacientes con ictus. Concluyeron que la funcion del MS se puede evaluar a través de esta
herramienta ya que tiene una buena consistencia interna (Cronbach’s alpha=0,92) y una

validez concurrente moderada.

5.5 Escala Modificada de Ashworth

Aunque la escala original la creé Bryan Ashworth en 1964, la modificacién que
sufrio en 1978 por Bohannon y Smith, es la version mas utilizada actualmente en
pacientes con afectacion neuroldgica. Es una herramienta subjetiva que mide la
resistencia muscular al movimiento pasivo de una articulacién. Las principales ventajas

de la prueba son su rapidez y la ausencia de material requerido (207).

Las puntuaciones posibles oscilan de 0 a 4, con seis opciones posibles, donde los
valores mas bajos representan un tono muscular normal y las puntuaciones mas altas
indican espasticidad o mayor resistencia al movimiento pasivo. Los resultados posibles
son: 0 = No incremento del tono muscular; 1 = Leve incremento del tono muscular debido
a una resistencia minima al final del arco de movimiento; 1+ = Aumento ligero del tono
muscular, manifestado por una resistencia minima en el resto (menos de la mitad) de la
amplitud de movimiento; 2 = Marcado incremento del tono muscular a través del todo el
arco de movimiento, pero segmento afectado se mueve con facilidad; 3 = Considerable
incremento del tono muscular, dificultad al movimiento pasivo; 4= Rigidez del segmento

afectado, en flexion o extension (207).

En este estudio se valord la espasticidad de los participantes, en sedestacion, de
los grupos musculares flexores de hombro, codo y mufieca del hemicuerpo afecto del

paciente.

Aungue la fiabilidad de la prueba puede diferir de un grupo muscular a otro, los
resultados mediante test-retest (208) la postulan como una prueba adecuada para

pacientes con ictus.

83



5.6 Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36)

El cuestionario fue creado en la década de los 90 (Questionnarie Short Form
Health Survey-36) y tras numerosas traducciones y adaptaciones, entre ellas una espafiola
(209), actualmente es uno de los instrumentos mas utilizados y con mayor potencial para
medir la calidad de vida relacionada con la salud. EI SF-36 es una escala genérica sobre
el estado de salud, valida tanto en la poblacidon general como en determinados grupos
poblacionales, como el ictus. Se considera genérica, porque valora conceptos de salud de
forma universal, relevantes para el estado funcional de la persona, y sin ser especificas
para la edad, enfermedad o tratamiento. Consta de 36 preguntas subdivididas en 8 escalas:
Funcidn fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion social, Rol
emocional y Salud mental. También afiade un item que compara el estado de salud con el
del afo anterior (Anexo 8). Es una herramienta que se utiliza tanto en estudios

descriptivos como en intervenciones terapéuticas (209-211).

Tras la aplicacion del cuestionario, y la obtencion de los 8 resultados, estos se
transforman en puntaciones con rangos entre 0-100, siendo los valores més altos los que
reflejan mejores estados de salud (209). En la tabla 2 se muestran los criterios para las

transformaciones de las puntaciones.
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Tabla 2. Criterios para la transformacidn de las puntuaciones del Cuestionario de Salud SF-36

MAXIMO
PUNTACIONES
SUMA FINAL DE LOS . RECORRIDO
CRUDAS MIN
ESCALA VALORES DE LOS i DE LA
) Y MAX .
ITEMS PUNTUACION
POSIBLES

CRUDA
Funcion fisica  3+4+5+6+7+8+9+10+11+12 (10,30) 20
Rol fisico 13+14+15 (4,8) 4
Dolor Corporal 21+22 (2,12) 10
Salud General 1+33+34+35+36 (5,25) 20
Vitalidad 23427429431 (4,24) 20
Funcion social 20+32 (2,10) 8
Rol emocional 17+18+19 (3,6) 3
Salud mental 24+25+26+28+30 (5,30) 25

Transformacién
Puntuacion real cruda - Puntuacion cruda min posible
de las Escala
) transformada = X 100
puntaciones Maéx recorrido de la puntuacion cruda
crudas

En pacientes con ictus cronico, Cabral et al. (212) evaluaron la confiabilidad del

cuestionario mediante la prueba de Test-retest, obteniendo datos excelentes (ICC=0,89).

5.7 Cuestionario de satisfaccion con la tecnologia

El grupo de investigacion disefié un cuestionario especifico basado en una escala
tipo Likert, con el fin de evaluar la satisfaccion de los pacientes. Un claro indicador
adicional de la eficacia de una terapia es la satisfaccion del paciente, ya que mejora tanto

el cumplimiento del tratamiento, como la adherencia al mismo (146,172,213).

El cuestionario se compone de 9 items que evaldan la utilidad del LMC® en su
rehabilitacion, el grado de motivacién, los posibles problemas técnicos durante la

intervencion, la usabilidad, el posible dolor referido durante la terapia, la importancia del
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apoyo del terapeuta, la experiencia, la frecuencia de uso de los dispositivos electrénicos
y el uso de las nuevas tecnologias en el proceso de rehabilitacién. El rango del
cuestionario es de 1 a 4, y la puntuacién maxima posible es de 36 puntos. Todas las
preguntas fueron directamente proporcionales, es decir, cuanto mayor es la puntuacion,

mejor es la percepcion del paciente (Anexo 9).

5.8 Adherencia al tratamiento

Se registro el porcentaje de asistencia, al igual que la presencia de efectos adversos

en ambos grupos de tratamiento.

6. Variables del estudio

6.1 Variables independientes

e Edad: cuantitativa, numérica, discreta.

e Sexo: categorica, cualitativa dicotomica, nominal (hombre/mujer).

e Hemicuerpo afecto: categdrica, cualitativa dicotdbmica, nominal
(derecho/izquierdo).

e Afos de evolucion del ictus: cuantitativa, numérica, discreta.

e Tipo de ictus: categbrica, cualitativa dicotdbmica, nominal

(isquémico/hemorragico).

6.2 Variables dependientes

e Fuerza de agarre: cuantitativa, numérica, continua.

e BBT: cuantitativa, numérica, discreta.

e ARAT: cuantitativa, numérica, continua.

e DASH: cuantitativa, numérica, continua.

e Escala Modificada de Ashworth: cualitativa, ordinal.

e Cuestionario de Salud SF-36: cuantitativa, numérica, continua.

e Cuestionario de satisfaccion con la tecnologia: cuantitativa, numérica,
continua.

o Adherencia: cuantitativa, numérica, discreta.
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7. Analisis estadistico

El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software estadistico SPSS 24.0
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL; version 24.0). Se realiz6 un analisis descriptivo
de todas las variables. Los resultados se expresaron como media, diferencia de medias
(DM), desviacion estandar (DE), mediana, rango intercuartil (RI), frecuencias y
porcentajes. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se determiné qué valores de las

variables seguian una distribucion normal.

Se realizd la prueba t de Student para muestras independientes, con el fin de
analizar las caracteristicas de la muestra, estableciéndose un valor significativo cuando p

fuera menor de 0,05.

Dado que la muestra sigui6 una distribucion normal, se procedid al anélisis de la
varianza (ANOVA) de medidas repetidas para las variables fuerza de agarre, BBT,
ARAT, DASH y SF-36, con el tiempo (pre-tratamiento, pos-tratamiento, seguimiento)
como factor intra-grupo y con el grupo (experimental y control) como factor inter-grupo,
todo ello con ajuste a posterior de Bonferroni. Los valores de p asociados a los estadisticos
F del ANOVA se ajustaron mediante la correccion de Greenhouse-Geisser. El anélisis
estadistico se realizd con un nivel de confianza del 95%, por lo que se consideraron

valores significativos aquellos cuya p fuese menor que 0,05.

Para variables ordinales, Escala Modificada de Ashworth, se empled para las
comparaciones intra-grupo, la prueba de Wilcoxon, prueba no paramétrica que permite
comparar dos muestras relacionadas. Ademas, para las comparaciones inter-grupo, se
utilizé la prueba de Mann-Whitney, prueba no paramétrica para muestras no relacionadas.

El nivel de significacion estadistica se establecié en un valor p inferior a 0,05.
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RESULTADOS

1. Caracteristicas de la muestra

La muestra quedo constituida por un total de 36 participantes con diagnostico de
ictus crénico (méas de 6 meses de evolucion), en la que no se produjo ninguna pérdida.

Las caracteristicas de la muestra aparecen reflejadas en la tabla 3.

De la muestra total, 20 participantes fueron hombres (55,56%) y 16 mujeres
(44,44%), con un rango de edad comprendido entre los 32 y 78 afios, una edad media de
64,94 (+£12,33) afios, y un tiempo de evolucién medio de 5,78 (+5,42) afios. La mayoria,
32 sujetos (88,89%), sufrieron ictus isquémico frente a 16 de ictus hemorrégico (11,11%).
La hemiparesia izquierda fue predominante con un total de 20 (55,56%), en contraste con

las 16 hemiparesias derechas (44,44%).

La muestra fue distribuida aleatoriamente en dos grupos de 18 participantes cada
uno. El GE (n=18) lo conformaron 8 hombres y 10 mujeres, con una edad media de 60,33
afios (£12,44), y una media de 5,64 (+6,26) afios de evolucién. En cuanto al tipo de ictus,
15 (83,33%) sufrieron ictus isquémico, mientras que 3 fueron ictus hemorragico
(16,67%). En este grupo, la hemiparesia izquierda fue predominante padeciéndola 11
participantes (61,11%), mientras que 7 padecian hemiparesia derecha (38,79%). EI GC
(n=18), lo formaron 12 hombres y 6 mujeres, con una edad media de 69,56 (+10,63) afos,
y 5,92 (+4,60) afios de evolucion. Sufrian 17 de ellos ictus isquémico (94,44%), y 1 ictus
hemorragico (5,56%). El nimero de hemiparesias izquierdas y derechas fue el mismo en

este grupo, 9 cada uno (50%).

No se observaron diferencias basales entre las caracteristicas de ambos grupos.
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Tabla 3. Caracteristicas de la muestra

Grupo Grupo
n= 36 experimental control P valor
(n=18) (n=18)
Edad 64,94 (£12,33) | 60,33+ 12,44 | 69,56 = 10,63 0,230
Hombres 20 (55,56%) 8 (44,44%) 12 (66,67%)
Sexo 0,190
Mujeres 16 (44,44%) 10 (55,56%) 6 (33,33%)
ARos de evolucién 5,78 (£5,42) 5,64 £ 6,26 5,92 + 4,60 0,883
Isquémico 32 (88,89%) 15 (83,33%) 17 (94,44%)
Tipo 0,105
Hemorrégico 4 (11,11%) 3 (16,67%) 1 (5,56%)
Izquierdo 20 (55,56%) 11 (61,11%) 9 (50%)
Lado
afecto 0,331
Derecho 16 (44,44%) 7 (38,89%) 9 (50%)

Datos expresados como media, desviacion estandar y frecuencias (porcentajes);

Prueba t de Student para muestras independientes. *p valor < 0,05

2. Andlisis de las herramientas de valoracion

2.1 Fuerza de agarre

Tras el analisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas para la variable
fuerza de agarre, y el posterior ajuste de Bonferroni, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la valoracién inter-grupo, aunque en ambos grupos si

refirieron mejoras (Tabla 4).

En cambio, el analisis intra-grupo, el analisis de la varianza (ANOVA) de medidas
repetidas reflejo diferencias significativas (p<0,001). Posteriormente, tras el ajuste de
Bonferroni, en el GE, la fuerza de agarre mejoro significativamente entre la valoracién
pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,021), y entre el pre-tratamiento y la valoracion de
seguimiento (p<0,001) (Tabla 5).
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Tabla 4. Resultados inter-grupo de la fuerza de agarre

BONFERRONI
VARIABLE GE GC i ;
_ _ DM P IC
Media £ DE Media £ DE
Fuerza de agarre pre- 14,87 +8,07 | 21,33+12,71 6,47 0,077 (-13,68 — 0,74)
tratamiento
Fuerza de agarre pos- 16,92 +8,29 | 22,63 +1243 1,855 0,174 5,71 0,114 (-12,87 — 1,44)
tratamiento
Fuerza de agarre 17,61+9,08 | 22,50 + 12,58 -4,89 0,190 (-12,32 - 2,54)
segmmlento

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza
Analisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 5. Resultados intra-grupo de la fuerza de agarre

Media + DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G : F P
Pre Pos rﬁfegn”t'o DM | P IcC (DM | P IC DM | P IC
14,87 | 16,92 | 17,61
GE | = + £ 2,06 | 0,021* (:g’gg)‘ 274 | 0 001> (ff’é%' 0,69 | 0,393 (_0121831)_
807 | 829 | 908 ’ ’ | |
Fuerza de 13,278 | <0,001*
Agarre
21,33 | 22,63 | 22,50
GC| = + + 130 0287 | (5ad" |16 | 0122 | (G2 | 032 | 1000 | (P50
1271 | 12,43 | 12,58 ’ | |

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.2 Block and Box Test (BBT)

La variable BBT se analizé mediante la varianza (ANOVA) de medidas repetidas
y el posterior ajuste de Bonferroni. En el andlisis inter-grupo, aunque hubo mejoras en
los dos grupos, no se mostraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 6).

Por el contrario, en el analisis intra-grupo, la varianza (ANOVA) de medidas
repetidas fue significativo (p<0,001). Tras el ajuste posterior de Bonferroni se observaron
mejoras estadisticamente significativas en el GE entre la valoracion pre-tratamiento y
pos-tratamiento (p=0,001), y el pre-tratamiento y el seguimiento (p<0,001). EI GC
también mostré mejoras significativas entre la valoracion pre-tratamiento y seguimiento

(p=0,014), y entre el pos-tratamiento y seguimiento (p=0,005) (Tabla 7).
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Tabla 6. Resultados inter-grupo del Block and Box Test

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE Media + DE i > L
BBT pre-tratamiento 23,78 +12,42 | 31,56+ 11,71 7,78 0,062 (-15,95 — 0,40)
BBT pos-tratamiento 27,17 13,27 | 32,50 + 10,68 3,046 0,076 -5,33 0,193 (-13,50 — 2,83)
BBT seguimiento 27,72 +12,13 | 33,89 + 10,89 6,17 0,118 (-13,96 — 1,64)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; BBT: Block and
Box Test

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 7. Resultados intra-grupo del Block and Box Test

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento

VARIABLE G F P

Pre Pos S

. DM P IC DM P IC DM P IC
miento

23,78 27,17 27,72

+ + + i x| (-558— | < (-589- | (-1,59 -
CE | 1242 | 1327 | 1213 339 1 00011 ° 1 50) | 294 | 0,000% | -2,00) | 0| 9352 | "ol
BBT 20,370 | <0,001*
31,56 | 3250 | 3389
GC| =+ + + 0,94 | 0,861 ('13’21;‘)‘ 233 | 0,014* (:g'gg)' 1,39 | 0,005* (_62;22)'
1171 | 1068 | 10,89 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; BBT: Block and Box Test

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.3 Action Research Arm Test (ARAT)

El test ARAT se analizo tanto de forma global (puntuacion total), como de forma

individualizada por subapartados.

Respecto a la puntuacion total, el andlisis inter-grupo no mostré diferencias
estadisticamente significativas tras el analisis de la varianza (ANOVA) de medidas
repetidas, asi como en el ajuste posterior de Bonferroni, aunque en ambos grupos se

observaron mejoras en las puntuaciones (Tabla 8).

El anélisis intra-grupo, el ANOVA de medidas repetidas no reflejo significacion,
pero en cambio, tras el ajuste de Bonferroni, aparecieron diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion entre la valoracién pre-tratamiento y pos-tratamiento del
GE (p=0,002) (Tabla 9), lo que implica un menor déficit motor.
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Tabla 8. Resultados inter-grupo del Action Research Arm Test Total

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media+ DE | Media+ DE 2 P IC
ARAT pre-tratamiento | 41,78 +14,94 | 4878+7,52 -7,00 0,085 (-15,01—1,01)
ARAT pos-tratamiento | 45,06 + 14,51 | 50,17 +7,16 0,549 0,498 5,11 0,189 (-12,86 — 2,64 )
ARAT seguimiento 42,94+ 16,78 | 50,56 + 6,75 -7,61 0,083 (-16,27 — 1,05

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; ARAT: Action
Research Arm Test

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 9. Resultados intra-grupo del Action Research Arm Test Total

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G | F p
Pre Pos nfieegn”tg DM P IC DM P IC DM P IC
4178 | 4506 | 42,94
GE| + * 328 | 0002+ | (8= 117 | 1000 | ©72= ] 211 |ogar| (274~
1494 | 1451 | 16,78 -112) 4,38) 6,96)
ARAT 1,798 | 0,187
4878 | 50,17 | 50,56
GC | + " " 1,39 | 0,341 ('3'75? ~| 1,78 | 1,000 (57373 ~| -039 | 1,000 ('Z’fg‘
752 | 716 | 6,75 17) 77) 46)

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; ARAT: Action Research Arm Test

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.3.1 ARAT Subtest A (agarre)

El primer subapartado del test ARAT mide la funcién de agarre. Tras el analisis
estadistico inter-grupos, si bien se observaron mejoras en ambos grupos, estas no

alcanzaron significacion estadistica (Tabla 10).

El andlisis intra-grupo si ofrecié resultados significativos de la varianza
(ANOVA) de medidas repetidas (p=0,020). Tras el andlisis posterior de Bonferroni, la
significacion (p=0,029) encontrada en el GE se traduce en mejoras entre la valoracion

pre-tratamiento y seguimiento (Tabla 11).
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Tabla 10. Resultados inter-grupo del Action Research Arm Test (Subtest A agarre)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media = DE Media = DE DM P =
ARAN (A) pre- 1339+5,18 | 16,00+ 2,47 2,61 0,062 (5,36 -0,14)
tratamiento
ARAT (A) pos- 14,17 +4,99 | 16,50 2,23 0,717 0,420 233 0,079 (-4,95-0,28)
tratamiento
ARAT (A) seguimiento | 14,50 +4,93 | 16,50+ 2,23 2,00 0,126 (4,59 - 0,59)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; ARAT (A): Action

Research Arm Test Subtest A agarre

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 11. Resultados intra-grupo del Action Research Arm Test (Subtest A agarre)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
1359 | 14,17 | 14,50
* + + i (-1,93—-| _ x| (213- | (-0,69 -
GE | 51g 499 493 0,78 | 0293 | V') L1 | 0029% | Ty | 033 | 0069 | Vot
ARAT (A) 5,535 | 0,020*
16,00 | 16,50 | 16,50
cc| " + 5,00 | 0,84 ('g'gg)‘ 500 | 068 (-é,glz)— 0,00 | 1,00 ((-)oé?;-
2,47 223 2,23 ’ , ,

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; ARAT (A): Action Research Arm Test Subtest A agarre

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05

103




2.3.2 ARAT Subtest B (prension)

El segundo subapartado del ARAT mide la funcion de prension. Tras el analisis
de la varianza (ANOVA) para medidas repetidas y ajuste posteriori de Bonferroni no
hubo diferencias significativas en el anélisis inter-grupo, pero en ambos grupos se

reflejaron mejoras (Tabla 12).

En cuanto al andlisis intra-grupo, si hubo significacion estadistica (p=0,033)
inicialmente, si bien, tras el ajuste de Bonferroni, no se observaron diferencias

significativas en ninguna de las comparaciones de los dos grupos (Tabla 13).
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Tabla 12. Resultados inter-grupo del Action Research Arm Test (Subtest B prension)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F p
Media + DE Media + DE Dl = =

ARAT (B) pre- 078 +296 | 1117+147 1139 0,083 (-2,97 - 0,19)
tratamiento

ARAT (B) pos- 1028+256 | 11,39+ 1,24 0,513 0,491 1,11 0,107 (-2,47-0,25)
tratamiento

ARAT (B) seguimiento | 10,39+2,55 | 11,44+ 120 11,06 0,664 (-2,40-0,29)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; ARAT (B): Action

Research Arm Test Subtest B prension

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05

105




Tabla 13. Resultados intra-grupo del Action Research Arm Test (Subtest B prension)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
9,78 10,28 | 10,39
* + + i (27— | (-1,36— | (-0,28 -
GE | ,06 2 56 255 050 | 0337 | 557, 061 | 0142 | V7 011 | 0315 | Vo
ARAT (B) 3,589 | 0,033*
11,17 | 11,39 | 1144
cc| + " + 022 | 1,000 ('8'33)‘ 028 | 1,000 ('3'2%‘ -0,06 | 1,000 ('8'1212)‘
1,47 1,24 1,20 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; ARAT (B): Action Research Arm Test Subtest B prensién

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.3.3 ARAT Subtest C (pinza)

La funcidn de pinza esté valorada en el tercer subapartado del test ARAT. Al igual
que en los subapartados anteriores, el andlisis inter-grupo de la varianza (ANOVA) para
medidas repetidas y ajuste posteriori de Bonferroni no mostré diferencias

estadisticamente significativas, pero si mejoras en los dos grupos (Tabla 14).

En el analisis intra-grupo, se observaron diferencias significativas, tanto en la
varianza (ANOVA) para medidas repetidas (p=0,010) como en el ajuste posterior de
Bonferroni (p=0,009) entre las comparaciones pre-tratamiento y seguimiento del GE
(Tabla 15).
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Tabla 14. Resultados inter-grupo del Action Research Arm Test (Subtest C pinza)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE Media + DE DM P =

AR () [oie- 1072+627 | 12:83+4,84 211 0,266 (-5,90— 1,68 )
tratamiento

ARAI(C)ipos: 12,44+639 | 1328+ 4,90 1,647 0,209 0,83 0,663 (4,69 —3,02)
tratamiento

ARAT (C) seguimiento | 12,56+ 6,30 | 13,61+ 4,43 11,06 0,565 (-4,74—2,63)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; ARAT (C): Action
Research Arm Test Subtest C pinza

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05

108



Tabla 15. Resultados intra-grupo del Action Research Arm Test (Subtest C pinza)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
10,72 | 12,44 | 12,56
+ + + ] (45— | o (328-| (-0,65 —
GE | go7 6,39 6,30 L72 | 0,051 | o)) 183 | 0009* | Tise” | 011 | 1,000 | TN
ARAT (C) 6,898 | 0,010*
12,83 | 1328 | 1361
cc| " + 044 | 1,000 ('12'21;)‘ 078 | 0,559 ('g'gg)‘ 033 | 0,381 ('8'%)‘
4,84 4,90 4,43 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; ARAT (C): Action Research Arm Test Subtest C pinza

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.3.4 ARAT Subtest D (movimiento grueso)

El altimo subapartado del test mide movimientos gruesos del MS. En el analisis
inter-grupo, aunque el ANOVA de medidas repetidas no muestra significacion estadistica
en la interaccion grupo-tiempo, tras realizar el ajuste posteriori de Bonferroni si
aparecieron diferencias estadisticamente significativas en la valoracion pos-tratamiento
(p=0,044) (Tabla 16).

Por el contrario, en el andlisis intra-grupo, no hubo ninguna significacion
estadistica de la varianza (ANOVA) para medidas repetidas y el ajuste posteriori de

Bonferroni en ninguno de los dos grupos (Tabla 17).
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Tabla 16. Resultados inter-grupo del Action Research Arm Test (Subtest D movimiento grueso)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media = DE Media = DE PUL i 1e
AT (D) [oite- 783+179 | 878+094 0,94 0,056 (-1,91-0,03)
tratamiento
ARAT (D) pos- 817+169 | 8098+0,02 0,375 0,572 0,83 0,044* (-1,64 - 0,02)
tratamiento
ARAT (D) seguimiento | 828+165 | 898+0,02 0,72 0,076 (0,08 1,52)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; ARAT (D): Action

Research Arm Test Subtest D movimiento grueso

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 17. Resultados intra-grupo del Action Research Arm Test (Subtest D movimiento grueso)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento

VARIBALE G F P

Pre Pos S

. DM P IC DM P IC DM P IC
miento

7,83 8,17 8,28

* + + i (-082—| _ (-1,03- | (-0,31 -
GE | 179 | 180 | 165 033 |0289 | (' | 044 | 0209 | Cio | 011 | ode0 | Clio
ARAT (D) 3,875 | 0,051
878 | 898 | 898
GC| * + + 022 0782 | Q77| 022 | 2000 | (V87| 000 | 1000 (020
094 | 002 | 002 27) 0,37) 0,20)

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; ARAT (D): Action Research Arm Test Subtest D movimiento grueso

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.4 Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Se realizo el andlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas para la
variable DASH, y el posterior ajuste de Bonferroni. En el analisis inter-grupo, aunque no
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el GE y el GC, si

aparecieron mejoras en ambos grupos (Tabla 18).

En el anélisis intra-gupo, aparecieron reflejadas diferencias significativas tanto de
la varianza (ANOVA) para medidas repetidas (p<0,001), como en el ajuste posteriori de
Bonferroni. En el GE, hubo mejoras entre las valoraciones pre-tratamiento y pos-
tratamiento (p=0,004), y entre el pre-tratamiento y el seguimiento (p=0,007). Del mismo
modo, hubo significacion en el GC en la comparacion de las valoraciones pre-tratamiento
y seguimiento (p=0,035) (Tabla 19).

113



Tabla 18. Resultados inter-grupo del Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE Media + DE Dl = L
DASH pre-tratamiento | 42,98+ 16,07 | 37,22+ 19,23 5,78 0,335 (-6,23-17,79)
DASH pos-tratamiento | 40,35+ 16,22 | 35,35+ 17,23 0,382 0,564 4,98 0,377 (-6,34 — 16,33)
DASH seguimiento 40,45 + 15,68 | 35,14 + 17,28 5,31 0,341 (-5,86 — 16,49 )

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; DASH:
Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 19. Resultados intra-grupo del Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
4298 | 4035 | 4045
+ + + .| (076- «| (059— | (-0,65 —
GE | 1607 | 1622 | 1568 2,65 | 0,004% | 5/ | 255 | 0,007% | rory | 010 | 1,000 | Vo)
DASH 17,20 | <0,001*
3722 | 3535 | 3514
cc| + " + 1,87 | 0,053 ('3?’%)‘ 208 | 0,035* (2'35)‘ 021 | 0,098 ('8'73§)‘
1923 | 17,23 | 17,28 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-

tratamiento; Pos: pos-tratamiento; DASH: Cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.5 Escala Modificada de Ashworth

En el anélisis inter-grupo entre el GC y el GE, mediante el test de Mann-Whitney
para muestras independientes, para la variable Ashworth, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la valoracion pre-tratamiento de la espasticidad de
hombro (p=0,022), reflejando asi, que los participantes del grupo GE partian de niveles
de espasticidad diferentes a los del GC. Asimismo, tanto las mediciones en el codo como

en la mufieca no reflejaron resultados significativos (Tabla 20).

Mediante el test de Wilcoxon para muestras relacionadas, se realizé el analisis
intra-grupo de la variable Ashworth. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en ninguno de los dos grupos (Tabla 21).
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Tabla 20. Resultados inter-grupo de la Escala Modificada de Ashworth

GE GC
i i GE Vs GC
VARIABLE mediana (RI) mediana (RI) a
Pre Pos Seguimiento Pre Pos Seguimiento Pt Pos Seguimiento
p-valor p-valor p-valor
ASHWORTH .
HOMBRO 2(1) 1(1) 1(1) 1(0) 1(0) 1(0) 0,022 0,065 0,065
ASHWORTH
CODO 12) 10 1(2) 1(1) 1(1) 1(1) 0,250 0,276 0,276
ASHWORTH
MURECA 1@ 1@ 1) 0(1) 0(1) 0 (1) 0,165 0,156 0,156

GE: grupo experimental; GC: grupo control; Pre: pre-tratamiento; Pos: pos-tratamiento; RI: rango intercuartilico.

Analisis mediante la prueba de Mann-Whitney para muestras no relacionadas. *p valor < 0,05
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Tabla 21. Resultados intra-grupo de la Escala Modificada de Ashworth

Pre Pos Seguimiento PreV/ Pre Vs Pos Vs
VARIABLE G re slpos seguimiento seguimiento
Mediana (RI) p-valor p-valor p-valor
GE 2(1) 1(1) 1(1) 0,083 0,083 1,000
ASHWORTH
HOMBR
© © GC 1(0) 1(0) 1(0) 0,317 0,317 1,000
GE 1(2) 1(2) 1(2) 0,317 0,317 1,000
ASHWORTH
D
coDo GC 1(1) 1(1) 1(1) 0,317 0,317 1,000
GE 1(1) 1) 1) 0,317 0,317 1,000
ASHWORTH
MUNECA
UNEC GC 0() 0(1) 0(1) 0,157 0,157 1,000

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; Pre: pre-tratamiento; Pos: pos-tratamiento; RI: rango intercuartilico.

Anadlisis mediante la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas. *p valor < 0,05
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2.6 Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36)

Cada uno de los 8 items (Funcion Fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal, Salud
General, Vitalidad, Funcién Social, Rol Emocional y Salud Mental) de la variable SF-36

se analiz6 de forma independiente.

Tras el andlisis de la varianza (ANOVA) para medidas repetidas para todos los
items de la variable SF-36, y el posterior ajuste de Bonferroni, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las valoraciones inter-grupo de ninguno de
los items. A pesar de ello, en cinco items (Funcion Fisica, Dolor Corporal, Vitalidad, Rol
Emocional y Salud Emocional) hubo mejoras en ambos grupos. En el Rol Fisico solo
aparecieron en el GC, mientras que, en la Salud General y Funcién Social, el GE fue el
que registré mejoras (Tablas 22,24,26,28,30,32,34,36).

Respecto al analisis intra-grupo, el unico item que reflejé significacion de la
varianza (ANOVA) para medidas repetidas fue el Dolor Corporal (p=0,013), reflejando
una disminucion del mismo. Tras el ajuste posterior de Bonferroni se observaron
diferencias significativas en la comparacion entre la valoracion pos-tratamiento y
seguimiento del GE (p=0,040). (Tabla 27). En el resto de los items no aparecieron

resultados significativos en los anélisis intra-grupo (Tablas 23,25,29,31,33,35,37).
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Tabla 22. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Fisica)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE | Media+ DE Dl P IC
SF-36 (FF) pre- 472242981 | 50,29 + 24,64 3,06 0740 | (-2158-1547)
tratamiento
SF-36 (FF) pos- 50,00+ 28,02 | 5056 +2431 | 1,092 0,325 0,56 0950 | (-18,33-17,21)
tratamiento
SF-36 (FF) seguimiento | 50,83+ 29,17 | 50,83 + 23,66 0,00 1000 | (-17,99-17,99)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (FF):
Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Fisica)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 23. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Fisica)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P DM P IC DM P IC
miento
4722 | 50,00 | 50,83
* + + i (-7,20— | (-820— | (-3,19 -
GE | yog1 | 2802 | 2947 2,78 | 0,368 361 | 0167 | g 083 | 1,000 | Vo)
SF-36 (FF) 1,918 | 0,168
50,29 | 50,56 | 50,83
cc| " + 028 | 1,000 | 470~ | 456 | 1,000 ('f'gf)‘ 028 | 1,000 ('22'83)‘
2464 | 2431 | 23,66 ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-

tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (FF): Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Fisica)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 24. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Fisico)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE | Media + DE DM P IC
SF-36 (RF) pre- 4722+ 4278 | 48,61+ 48,11 1,39 0,928 (-32,23 - 29,45)
tratamiento
SlPel8 (X)) (e 4444£3981 | 50,00£49,26 | 1,776 0,180 5,56 0,712 (-35,80 — 24,78)
tratamiento
SF-36 (RF) seguimiento | 47,22+40,12 | 50,00 £ 49,26 2,78 0,854 (-33,21 - 27,65)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (RF):
Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Fisico)

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05

122



Tabla 25. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Fisico)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento

G F P
VARIABLE St

Pre Pos - DM P IC DM P IC DM P IC
miento

4722 | 4444 | 47,22

s : : (1,42 (437- | (46,17 -
GE | 4os | aom1 | 4012 278 |0315 | (ool | 000 | 1000 | PN | 278 | oar| (ot
SF-36 (RF) 0,761 | 0,462
4861 | 5000 | 50,00
GC| # ' ' 1,39 | 1,000 | 22 | 139 | 1,000 | 57| 000 |1000] (33
48,11 | 49,26 | 49,26 2,81) 2,98) 3,39)

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (RF): Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Fisico)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 26. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Dolor Corporal)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE | Media+ DE Dl P IC
SF-36 (DC) pre- 32,78 21,37 | 32,78 + 28,24 0,00 1,000 (-16,96 — 16,96)
tratamiento
SF-36 (DC) pos- 2611+1577 | 26,67+1940 | 0145 0,717 0,56 0,925 (-12,53 - 11,42)
tratamiento
SF-36 (DC) sequimiento | 24,44+ 15,42 | 26,67 + 19,40 222 0,706 (-14,10 - 9,65)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (DC):
Cuestionario de Salud SF-36 (Dolor Corporal)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 27. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Dolor Corporal)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
32,78 | 26,11 | 24,44
+ + + (-2,68 — (-0,93- .| ©57-
GE | 5137 | 1547 | 15.42 6,67 | 0244 | “irony | 833 | 0090 | o | 167 | 0040% | T
SF-36 (DC) 6,762 | 0,013*
32,78 | 2667 | 26,67
cc| " + 611 | 0326 (f;)i%)‘ 611 | 0317 (13;%,’57)‘ 0,00 | 1,000 ('11'6611)‘
2824 | 1940 | 19.40 ' ; :

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-

tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (DC): Cuestionario de Salud SF-36 (Dolor Corporal)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 28. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Salud General)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media+DE | Media+ DE 2 P IC

SF-36 (SG) pre- 63,06+ 1,26 | 62,22+943 0,83 0811 (6,20 7,87)
tratamiento
SIS (SIE) (28 61,67+10,29 | 62,22 +09,43 0,663 0,421 0,56 0,867 (-7,24-6,13)
tratamiento
SF-36 (SG) seguimiento | 61,67+1029 | 62,22+ 9,43 0,56 0,867 (-7,24-613)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacién estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (SG):
Cuestionario de Salud SF-36 (Salud General)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 29. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Salud General)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
63,06 | 61,67 | 61,67
* + + (-1,65— (-1,65— (-1,65—
GE | 156 | 1020 | 1029 1,389 0,773 | Va7 | 1389 | 0773 | e | 000 1000 |
SF-36 (SG) 0,663 | 0421
62,22 | 62,22 | 62,22
cc| N + 0,00 | 1,000 ('g"gj)‘ 0,00 | 1,000 ('g"gj)‘ 0,00 | 1,000 ('g"gj)‘
9,43 9,43 9.43 : , ,

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (SG): Cuestionario de Salud SF-36 (Salud General)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 30. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Vitalidad)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE | Media + DE Dl P IC
SF-36 (V) pre- 58,06 10,17 | 57,78 12,15 0,28 0,941 (7,31 - 7,69)
tratamiento
S8 () (70 58,06+9,26 | 58,89+1345 | 0,325 0,708 0,83 0,830 (-8,66 — 6,99)
tratamiento
SF-36 (V) seguimiento | 58,61+8,37 | 58,89+ 13,01 0,28 0,940 (-7,60- 7,13)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (V):
Cuestionario de Salud SF-36 (Vitalidad)

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 31. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Vitalidad)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
58,06 | 58,06 | 58,61
* + + (-2,45— (-3,29 — (-2,70 —
GE | 1017 | 9.6 8.37 000 | 1,000 | 5oys | 056 | 1000 | TuoT | 086 | 1,000 | g
SF-36 (V) 0,758 | 0,464
57,78 | 5889 | 58,89
Gc| =+ " + 111 | 0,782 ('fgf)‘ 111 | 0041 ('f'gg)‘ 0,00 | 1,000 ('22'1};;'
12,15 | 1345 | 13,01 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-

tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (V): Cuestionario de Salud SF-36 (Vitalidad)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 32. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Social)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media = DE Media = DE DM P =
SF-36 (FS) pre- 51,36 + 16,52 | 52,75+ 13,96 11,39 0,787 (-11,75 - 8,97)
tratamiento
SF-36 (FS) pos- 52,75+ 16,89 | 52,06 + 11,58 1,384 0,254 0,69 0,886 (-9,12 - 10,51)
tratamiento
SF-36 (FS) seguimiento | 52,06 + 16,73 | 52,06 + 11,58 0,00 1,00 (9,75 —9,75)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (FS):
Cuestionario de Salud SF-36 (Funcién Social)

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 33. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Social)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento
VARIABLE | G _ F P
Pre Pos Segui DM P IC DM P IC DM P IC
miento
51,36 | 52,75 | 52,06
+ + + (-4,15 - (-3,20 - (-0,54 -
GE | 1652 | 1689 | 16.73 1,39 | 0,644 | T'3g | 069 | 1000 | T | 0,69 | 0499 | U0y
SF-36 (FS) 0,198 | 0,727
52,75 | 52,06 | 52,06
cc| n + 0,69 | 1,000 ('5’26?)_ 0,69 | 1,000 (él'z%z)' 0,00 | 1,000 ('11'222)‘
13,96 | 1158 | 11,58 ’ ' '

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (FS): Cuestionario de Salud SF-36 (Funcion Social)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 34. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Emocional)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media+DE | Media+ DE 2 P IC
SF-36 (RE) pre- 63,87+ 43,64 | 62,03 % 45,67 1,84 0.903 (-28,42- 32,09)
tratamiento
SIS (s 71273871 | 6388+4363 | 1,138 0,301 739 0,504 (-20,55- 35,33)
tratamiento
SF-36 (RE) seguimiento | 73,12+3579 | 63,88 43,63 9,24 0,492 (-17,79- 36,27)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (RE):
Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Emocional)

Anaélisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 35. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Emocional)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento

VARIABLE G F P

Pre Pos S

) DM P IC DM P IC DM P IC
miento

63,87 71,27 73,12

+ + + (-18,16— (-20,27- (-5,14 —
GE 4364 | 3871 | 3579 7,40 | 0,277 3.36) 9,25 | 0,126 1.77) -1,85 | 0,499 1.44)
SF-36 (RE) 2,713 | 0,103
62,03 63,88
GC + 63,88 + -1,85 | 1,000 (-12,61- -1,85 | 1,000 (-12,87- 0,00 | 1,000 (-3.29-
+ 8,91) 9,17) 3,29)
45.67 | 43 | 4363

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (RE): Cuestionario de Salud SF-36 (Rol Emocional)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 36. Resultados inter-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Salud Mental)

BONFERRONI
VARIABLE GE GC
F P
Media + DE Media + DE DM P =
Sl () jate 60,44 +877 | 58,22+ 12,29 2,22 0,537 (-5,01 — 9,46)
tratamiento
SF-36 (SM) pos- 62,44+9,71 | 57,78+ 13,39 1,524 0,228 4,67 0,240 (-3,26 — 12,59)
tratamiento
SF-36 (SM) seguimiento | 63,78+ 11,10 | 58,89 + 12,63 4,89 0,226 (-3,17 — 12,95)

GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; SF-36 (SM):
Cuestionario de Salud SF-36 (Salud Mental)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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Tabla 37. Resultados intra-grupo del Cuestionario de Salud SF-36 (Salud Mental)

Media £ DE Pre Vs Pos Pre Vs Seguimiento Pos Vs Seguimiento

VARIABLE G F P

Pre Pos S

) DM P IC DM P IC DM P IC
miento

60,44 62,44 63,78

+ + + (-4,65— (-7,04 — (-3,90 —
GE | g% | o7 | 1110 200|007 | (P27 | 338 | o000 | (1ol | 133 oser | (T
SF-36 (SM) 2.830 | 0,079
5822 | 57.78 | 58,389
cc| b + 044 | 1,000 (_326290)_ 067 | 1,000 ('3‘,‘ 'gf)‘ 111 | 0,848 ('ffg)‘
1229 | 1339 | 12,63 ! ! !

G: grupo; GE: grupo experimental; GC: grupo control; DE: desviacion estandar; DM: diferencia de medias; IC: intervalo de confianza; Pre: pre-
tratamiento; Pos: pos-tratamiento; SF-36 (SM): Cuestionario de Salud SF-36 (Salud Mental)

Anadlisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas con ajuste a posteriori de Bonferroni. *p valor < 0,05
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2.7 Cuestionario de Satisfaccion con la Tecnologia

Respecto al cuestionario de satisfaccion relacionado con el protocolo de RV
realizado por el GE, el grado de satisfaccion fue satisfactorio. La puntuacién media
obtenida fue de 29,83 (£2,792), sobre una puntuacion maxima de 36. Los items con mayor
puntuacion fueron, ser partidario de introducir nuevas tecnologias en el proceso de
rehabilitacion y la ayuda prestada por el terapeuta, (ambos con una puntuacion media de
3,83 (+0,383) sobre 4). Por el contrario, las puntuaciones mas bajas las recogieron los
items que valoraron los problemas técnicos aparecidos durante la intervencién (2,56
(£0,856) puntos), y la frecuencia de uso de dispositivos electronicos (con una puntuacion
de 2,78 (£0,877)) (Tabla 38).

Tabla 38. Resultados del Cuestionario de Satisfaccion con la Tecnologia del grupo experimental

ITEM Media - DE
Motivacion 3,56 (0,616)
Usabilidad 3,00 (0,767)

Uso de dispositivos electrénicos 2,78 (0,877)

Dolor 3,61 (0,502)

Ayuda del terapeuta 3,83 (0,383)
Problemas Técnicos 2,56 (0,856)
Utilidad 3,39 (0,608)
Experiencia 3,28 (0,574)
Nuevas tecnologias 3,83 (0,383)
PUNTUACION TOTAL 29,83 (2,792)

Datos expresados como media y desviacion estandar (DE)

136



2.8 Adherencia al tratamiento

En altimo lugar, se midi6 la adherencia al tratamiento. El GC complet6 una media
de 15,67 sesiones representando un 97,93%, y el GE concluyo la intervencion con una

media de 15,78 sesiones, es decir, un 98,63%.

Asimismo, Unicamente en algunos casos, se registraron efectos adversos en forma
de molestias en el hombro, compatibles con sobrecarga tendinosa, que tras finalizar la

sesion de tratamiento desaparecieron.
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DISCUSION
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DISCUSION
1. Discusion de los hallazgos mas relevantes

La afectacion del MS tras un ictus, se vuelve crénica para casi la mitad de las
personas que lo sufren (75). La cronicidad en las alteraciones produce una merma en la
calidad de vida, en la motivacion y en la adherencia al tratamiento, traduciéndose en una
carga sanitaria, personal, familiar y social. La informacion vertida en varios estudios hace
pensar que esta situacion se incremente, debido a las expectativas de nuevos casos de

ictus en los proximos afios (7,8).

En este sentido, la implementacion de nuevos dispositivos de RV en la
rehabilitacion de pacientes cronicos, parece introducir un nuevo enfoque de tratamiento,
permitiendo desarrollar terapias seguras, a un precio asequible, de facil uso, intensivas,
individualizadas, facilitando la interaccién en diferentes entornos y proporcionando el

seguimiento objetivo del mismo (144) .

El proposito de este trabajo fue valorar la efectividad del sistema LMC® en la
mejora de la funcionalidad del MS, a través de la fuerza de agarre, la destreza y la funcion
motora, en personas con ictus cronico, en comparacion con un grupo de tratamiento
convencional. Del mismo modo, se quiso comprobar si la aplicacion del protocolo de RV
semi-inmersiva mediante el sistema LMC®, junto con un protocolo de fisioterapia
convencional, mejoraba aspectos como la fuerza de agarre, la destreza, la funcién motora,
la espasticidad, la calidad de vida, ademas de valorar la satisfaccion respecto a la

tecnologia aplicada y la adherencia al tratamiento.

A la vista de nuestros resultados, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el tratamiento convencional y el experimental, a excepcion del
subapartado ARAT D, por tanto, se considera que la terapia de RV podria emplearse
como tratamiento complementario en pacientes con ictus en fase cronica. El sistema
LMC® podria incluirse como una herramienta mas en los centros de rehabilitacion

neurologica.

En nuestro conocimiento, la presente investigacion supone el segundo ECA, tras
el trabajo de Ogin et al. (186) (aunque con marcadas diferencias, que se detallan en
profundidad més adelante), en el que se valora la efectividad del dispositivo LMC® en la

mejora de la funcionalidad del MS en pacientes con ictus en fase cronica. Aunque existen

141



mas trabajos en los que se ha valorado su efectividad, la calidad metodoldgica de los

mismos es menor, y su uso se centrd en fases agudas y subagudas del ictus (183).

La figura 19 representa un resumen de las caracteristicas del estudio realizado,
ademas de los principales resultados obtenidos, y servira de guia en el desarrollo de este

apartado.

' EFECTIVIDAD DEL LMC® EN LA MEJORA DE LA FUNCIONALIDAD DEL MS EN PACIENTE

| CONICTUS CRONICO J
T S . [ LMC® } [PACIENTES CON ICTUS CRONICO } [ * N=36
i Facil manejo, ‘ fe 1o @ 20 d
! barato, portatil, o i+ Edad media: 64,94
i no marcadores | Funcionalidad P (=12,33)
Inter-grupo Intra-grupo + Tiempo evolucion
! Complemento a DL S £ v medio:
' terapia | w | Destreza x v : 5,78 (£5,42)
= | Funcién motora v v i+ Isquémicos 32
o S | Espasticidad x x { * Hemiparesia
Posibilidad =" | Calidad de vida N L, . izquierda 20 ;
dlf?saIT_OUO =~ - . Fugl Meyer > 16
,,,,, apficaciones Satisfaccion ‘ e
| Adherencia  * | 16 sesiones |
) ' | (2ss/semana) ‘
) GE 30" RV+30” FC
. EFECTIVIDAD | Ge6o FC

Figura 19. Resumen de las caracteristicas del estudio y resultados obtenidos

El uso de la RV en neurorrehabilitacion surgié con el fin de crear nuevas opciones
mas eficientes de recuperaciéon funcional, generando diferentes entornos en los que
desarrollar distintas tareas, siendo actualmente una potencial herramienta de tratamiento
(214). La literatura actual recoge varias revisiones sistematicas del uso de la RV en el
paciente con ictus. Dos se circunscriben a pacientes crénicos (214,215), otro trabajo
(216), aunque no delimita el tiempo de evolucion, presenta una mayoria de estudios en
fase cronica, y otras tres revisiones alnan a partes iguales a pacientes subagudos como
cronicos (143,176,217). En todas ellas, los resultados resultan heterogéneos debido a la
diversidad de las muestras, de los dispositivos empleados, asi como los protocolos de

intervencién llevados a cabo.

No todas las revisiones reflejaron el nivel de evidencia, ni el grado de

recomendacion de sus investigaciones, incluso no usaron las mismas escalas para ello.
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Vifias et al. (143), mediante la Escala Oxford, clasificaron sus articulos con un nivel de
evidencia 1b-2b y un grado de recomendacion A-B. Otras dos revisiones (176,217) usaron
el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). En la revision de Laver et al. (176), tras el analisis de los articulos que
comparaban la aplicacion de RV frente a un tratamiento convencional, el resultado fue de
una calidad baja, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. El
mismo resultado se alcanz6 en los articulos que comparaban el uso de RV mas el
tratamiento convencional, frente a un GC que solo hacia terapia convencional. En cambio,
en este Ultimo caso, se reflejo un efecto moderado a favor de aplicar la RV més un
tratamiento convencional, aunque no lleg6 a alcanzar significacion estadistica. Aun asi,
estos autores (176) mencionan gue sus resultados se pueden deber a los pequefios tamafios
muestrales y a los resultados inconsistentes de cada estudio, ademas de a la falta de
detalles en la descripcion de las investigaciones. Jin et al. (217) diferencian entre articulos
enfocados a mejorar la afectacion motora, las AVD, y las tareas especificas, reflejando

una calidad moderada, alta, y elevada, respectivamente.

A pesar de la disparidad de resultados, de niveles de evidencia y grados de
recomendacion, la RV es una herramienta poderosa que fomenta la neuroplasticidad al
facilitar tratamientos con un nimero elevado de repeticiones, permitiendo hacer cambios
en la dificultad de la tarea, y manteniendo a los pacientes motivados e involucrados
durante la sesion de rehabilitacidn, incluso aunque no se consiga realizar la tarea
completamente (217,218).

Uno de los retos a la hora de aplicar tratamientos de RV, es determinar el tipo de
dispositivo que se quiere utilizar, ya que actualmente las opciones disponibles son
diversas. Los mas utilizados son las consolas Playstation® y el accesorio EyeToy® o los
mandos PlayStation Move®, Nintendo Wii®, Xbox One® y el accesorio Kinect®, y el
sistema GestureTekIREX® que, aunque esta en el mercado, es un sistema mas caro que
las consolas estandar (143,176,214-217). Laver et al.(176) en su revision de la Cochrane
en 2018, registraron que el 31% de los estudios analizados uso sistemas comercialmente
disponibles, mientras que el resto fueron a través de dispositivos/sistemas de RV
personalizados. Aun asi, también remarcan que el crecimiento del uso de sistemas

disponibles en el mercado se incrementa de forma exponencial.

En este estudio se decidi6 utilizar el sistema LMC® por las ventajas que presenta
frente a otros dispositivos (facilidad de uso, precio, portabilidad), por la escasez de ECA
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en pacientes cronicos, asi como por la creciente demanda de nuevas tecnologias en
patologia cronica. Aunque el LMC® es un dispositivo comercialmente disponible,
necesita de un desarrollo personalizado del software que permita su uso (163-165). Este
aspecto puede parecer un obstaculo a priori, ya que requiere de recursos humanos
especializados, pero del mismo modo, es una ventaja que facilita la adaptacion del juego
a las necesidades de la poblacion en la que se va a aplicar (165). En este sentido, coincide
con los resultados vertidos por Laver et al. (176), donde los estudios analizados que
usaron programas de juegos estandar no reflejaron mejoras significativas, frente a los que
por el contrario, si emplearon programas de RV disefiados especificamente para entornos
de rehabilitacion.

Un claro ejemplo que revela la apuesta por este dispositivo en nuestro pais es que
una empresa espafiola comercializa juegos para el LMC®, y los exporta a diferentes
hospitales y clinicas a nivel internacional. Incluso han creado un soporte que facilita la
estabilizacion del MS para poder trabajar asi de forma mas especifica los movimientos de
la mufieca y los dedos, segun las necesidades del paciente (219).

Otro de los retos es decidir si el tratamiento se realiza de forma complementaria a
otro tipo de terapia o no. En la literatura actual, encontramos resultados positivos en
ambas opciones. Al-Whaibi et al. (214) estudiaron en su revision, la aplicacién de RV
frente aun GC de terapia convencional, y observaron que la mayoria de estudios revelaron
una minima diferencia significativa de la RV sobre los tratamientos convencionales,
concluyendo que la eficacia de la RV es ligeramente superior. Otro estudio (217) sigue
esta misma linea, exponiendo que la aplicacién RV como Unica terapia mejora la funcién
del MSy las AVD frente a intervenciones convencionales. Por el contrario, otros autores
(143,176,216) exponen resultados positivos en la combinacion de la RV y la terapia
convencional, aunque en general se adolece de informacién especifica sobre los

protocolos de terapia convencional llevados a cabo.

Si nos cefiimos a los articulos de aplicacion del LMC® en pacientes con ictus,
también existen las dos opciones. En nuestro conocimiento, cuatro articulos
(185,186,188,189) optaron por aplicar la RV como tratamiento Unico, mientras que tres
de ellos (184,185,220) (Anexo 10) lo aplicaron en combinacién con terapia convencional.

En todos los casos se reportaron aspectos positivos.

Referente al tipo de juego y los diferentes entornos utilizados, la literatura revisada
sobre el uso de LMC® en ictus (184-189,220) refleja que, aunque cada investigacion
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desarroll6 juegos diferentes, todos estan enfocados a mejorar déficits presentes en estos
pacientes, como son la estabilidad proximal de la cintura escapular, movimientos de
alcance a diferentes alturas, la flexo-extension del codo, la pronosupinacion del
antebrazo, la flexo-extension de los dedos y la prension palmar, coincidiendo asi con

nuestra investigacion.

Una reciente revision (221) sobre el disefio de serious games en el &mbito de la
neurorrehabilitacion, nombra tres conceptos necesarios a la hora de desarrollar esta
tecnologia: género del juego (deportes, simulacion de tiro, juegos de rol, elaboracion de
estrategias...), naturaleza del juego (perspectiva del jugador, modo de juego, entorno o
escenario donde se lleva a cabo, nivel de inmersion) y estrategia de desarrollo del juego
(disponibles en el mercado, o desarrollados especificamente para una poblacion
concreta). Los autores concluyeron que los juegos casuales (cualquier juego que implique
la completacién de tareas Unicas y simples, sin vinculacién a una historia o desarrollo
extenso), disefiados especificamente para un tipo de pacientes, cuya perspectiva sea en
primera persona, en los que se juega en modo de un solo jugador, y los que usan RV no
inmersiva, obtuvieron mejores resultados clinicos. En contraste con esto, también
exponen que los juegos comerciales se perciben mas atractivos y motivantes, recalcando

la necesidad de incidir en el futuro en este aspecto.

Por tanto, parece interesante conocer qué tipo de caracteristicas intrinsecas del
disefio de los juegos son mas ventajosas para su aplicacion en la préactica clinica, y para
ello quizas sea necesario apostar, como hicimos en esta investigacion, por equipos de
clinicos e ingenieros que desarrollen de forma conjunta la tecnologia 6ptima en beneficio

del paciente.

Una de las ventajas que presenta este sistema es que se puede usar junto a otros
dispositivos de RV. No solo el feedback visual, sino también el auditivo, y téactil pueden
desempefiar un papel importante tanto en la mejora del aprendizaje de tareas motoras,
como en la motivacion y satisfaccion (188). Ogin et al. (186), combinaron el sistema
LMC® con las gafas de RV Oculus Rift®, incorporando asi mayor grado de inmersion
para los pacientes con ictus. Quizas tras analizar sus resultados, una opcién valorable en
futuras investigaciones sea incorporar gafas de RV, ya que es el estudio mas semejante a

nuestra investigacion, al llevarse a cabo en fase cronica, y presentar un disefio similar.

Tras realizar una comparacion de la literatura cientifica con relacion al protocolo

de RV, no existe consenso sobre la cantidad de terapia necesaria, ni tampoco sobre la
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frecuencia e intensidad de esta. Laver te al. (176) consideraron que los estudios con
mejores resultados son aquellos con dosis mas altas (al menos 15 horas de duracion, con
disparidad en la frecuencia y la dosis de terapia); Vifias et al. (143) detectaron que la
mayoria de las intervenciones tenian una duracion de entre 30 y 90 minutos,
implementadas a lo largo de 4 y 6 semanas; Lee et al. (215) exponen que se necesitan al
menos 8 semanas para obtener beneficios de la RV; Aramaki et al. (216) determinaron
que las sesiones de sus articulos revisados tenian una duracién entre 30 y 60 minutos, y
se prolongaron entre 6 y 8 semanas. También observaron, respecto a las sesiones
semanales, el predominio de protocolos con duraciones cortas 0 moderadas y de bajas
intensidades; Al-Whaibi et al. (214) analizaron estudios con duraciones (entre 3 y 12
semanas) e intensidades muy dispares (tratamientos intensivos con dos secesiones diarias,
0 protocolos con una Unica sesion semanal); Jin et al. (217) evaluaron estudios con
duraciones medias de 30-60 minutos, entre 2 y 12 semanas, y la mayoria realizaba

sesiones diarias.

De manera semejante ocurre en los protocolos de RV con el dispositivo LMC®,
donde cada autor manejo tiempos, numero de sesiones, y frecuencias diferentes (183). El
tiempo dedicado a la RV oscilo entre los 15 y 45 minutos (184-189,220), y en las
intervenciones en las que se complemento con terapia convencional, el tiempo total de la
sesion de tratamiento varid entre 60 (220), 90 (185) y 110 (184) minutos. El nimero de
sesiones también fue dispar, aunque la mayoria de estudios realizaron entre 9 y 20
sesiones, distribuidas entre 4 y 12 semanas (183,220). En sintesis, la cantidad de terapia
con el dispositivo LMC®, parece no ser un factor determinante en la mejora de la
funcionalidad del MS, ya que, con tiempos, nimero de sesiones y frecuencias diferentes

se han alcanzado mejoras significativas (183,220).

La literatura (176,184,185,215,216) reconoce como tratamiento convencional del
MS, técnicas como las movilizaciones articulares, ejercicios de fuerza, estiramientos,
ejercicios orientados a tareas funcionales, FNP, ejercicios de propiocepcidn, o ejercicios
de alcance, agarre y manipulacion, pero no hay establecidos pardmetros concretos de su
aplicacion. Incluso en ocasiones (143,217), no se especifica el tipo de ejercicio o terapia
Ilevado a cabo, sobreentendiendo como tratamiento convencional toda técnica o terapia
que no sea susceptible de explicacion detallada, por el simple hecho de que se lleve
realizando décadas. Asumiendo la heterogeneidad de cada patologia neuroldgica, y las

peculiaridades Unicas de cada paciente, quizads, sea necesario tender en futuras
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investigaciones a especificar mejor cada tratamiento, con el fin de establecer protocolos
efectivos. Dando respuesta a la necesidad de unificar criterios, incrementando asi, el

grado de evidencia.

Nuestro protocolo de intervencion incluyo la restriccion del tronco como
herramienta para evitar los movimientos compensatorios en flexion y rotacion de este,
durante el tratamiento del MS. Aunque existen numerosos articulos (104,119-124) que
han estudiado su aplicacion en pacientes con ictus, es un aspecto en el que no existe
€oNnsenso, y en nuestro conocimiento, no es una practica que se haya explorado durante

intervenciones de RV.

Todos los estudios valorados en relacion a este punto (104,119-124), muestran
sus resultados en pacientes crénicos, con grados de afectacién del MS entre moderados y
severos, y en todos ellos el tratamiento de eleccion fueron entrenamientos en tareas
especificas, ejercicios funcionales de alcance o terapia de restriccion del lado sano. Dos
(119,122) de las tres revisiones sistematicas al respecto, concluyen que la restriccion del
tronco parece ser una técnica simple y efectiva en el tratamiento del MS. En cambio, en
la otra revision (104) los resultados no obtuvieron la suficiente evidencia. El resto de los
articulos revisados también muestran opiniones diferentes. Tres de ellos (120,123,124) se
decantan por esta técnica de tratamiento, mientras que Lima et al. (121), no observaron
diferencias entre los dos grupos de su intervencion. Tampoco existe consenso respecto al
tipo de dispositivo elegido para llevar a cabo la restriccion del tronco. Aun asi, la opcidn
mayoritaria revisada fue la aplicacidn de cinchas acolchadas por delante de la articulacion
glenohumeral y en forma de guarismo en ocho, a modo de arnés, con sujecién en la parte
posterior del asiento (104,119-121,123,124). Otros autores usaron feedback auditivos, y
cinturones o cinchas (122) a nivel abdominal, compartiendo esta Gltima opcién en nuestro
trabajo, al considerar que es la forma mas comoda para el paciente, y la que proporciona

el feedback propioceptivo suficiente sin percibirse como una aplicacién rigida.

Sabemos que ante el déficit de coordinacion entre los movimientos del hombro y
del codo, el tronco adquiere un protagonismo alterado, con el fin de alcanzar el objetivo.
Esta integracion prematura del tronco en el patron cinematico del movimiento de alcance,
en pacientes con ictus, se puede deber a la necesidad del SNC de reorganizar el
reclutamiento de los diferentes grados de libertad de las articulaciones disponibles,
obligado por las limitaciones en otros segmentos (222). En pacientes cronicos, por la

instauracion de los patrones compensatorios, es mas dificil aislar el movimiento del MS
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durante el tratamiento. Aun asi, creemos que los problemas derivados del uso a largo
plazo de estos patrones (limitacion del rango de movimiento, contracturas musculares,
dolor, debilidad muscular, desuso, aumento del gasto energético) (104,119) son unarazén
mas que considerable para trabajar de una forma mas selectiva. Esta apuesta no significa
negar que el proceso de compensacion es necesario en estos pacientes para llevar a cabo
la funcidén motora, y que junto al proceso de recuperacion, ambos conviven con el fin de

realizar movimientos efectivos y eficientes (59).

Otro aspecto incorporado a nuestro protocolo fue la indicacion de mantener el
contacto de la mano que no estaba realizando la terapia (cuando el juego requeria trabajar
de forma unilateral) sobre la superficie de la mesa. Franzén et al. (129) y Champion et al.
(130) sugieren que el contacto tactil de las manos sobre una superficie estable, provoca
un aumento del tono muscular axial, reduciendo las posibles oscilaciones posturales,
contribuyendo por tanto, en la mejora del esquema corporal del paciente, y generando
estabilidad para poder llevar a cabo los movimientos del MS. Es otro componente afiadido
al protocolo de RV con el LMC® que, en nuestro conocimiento, tampoco se ha incluido

en ningun estudio previo (183).

La mayoria de las AVD requieren de los dos brazos para llevarlas a cabo. En
cambio, el enfogue predominante en la rehabilitacién del MS tras un ictus, ha sido,
durante afios, mejorar el movimiento del MS afecto (223). No debemos obviar los datos
que apuntan a que estos pacientes también tienden a sufrir alteraciones en el lado no
afecto, como la falta de estabilizacion de la escapula, disminucion en la rotacidn externa
del humero, y enlentecimiento en la actividad muscular de la mufieca (97-99). El
entrenamiento de la coordinacién bimanual es una necesidad, ya que conduce a una
recuperacion funcional mas completa (se activan los dos hemisferios, lo que reduce la
inhibicidn entre ambos, favoreciendo la recuperacion del lado afecto), repercutiendo en
la participacion y en ultimo término, mejorando la calidad de vida del paciente (223,224).
En este sentido, la mayoria de los estudios que emplearon el sistema LMC® (184
187,220), desarrollaron serious games que requerian el uso bilateral de los miembros

superiores.

Es importante recalcar que ninguna de las investigaciones previas (184-189,220)
sobre el uso del LMC® en pacientes con ictus, realizd una valoracion de seguimiento para
comprobar si las mejoras obtenidas tras la aplicacion del protocolo de RV se mantenian

0 no en el tiempo, al contrario que nuestro estudio, donde se establecié una ultima
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valoracion al mes de concluir la intervencion. En este aspecto, nuestro trabajo coincide
con lo propuesto en la revision de Jin el al. (217), donde se estable el periodo de cuatro

semanas como el mas adoptado en estudios de RV en pacientes con ictus.

Con relacion a las caracteristicas de la muestra de la presente tesis doctoral, la
edad media fue de 64,94 (£12,33) afios, estando en consonancia con los estudios
analizados donde el LMC® fue el dispositivo de eleccion. Los participantes recogidos en
estas investigaciones presentaban edades medias de 62,7 (188), 58 (189), 71,5 (184), 53,4
(185), 61,5 (186), 59,5 (220) y 68, 2 (187) afios. Todos estos resultados se contraponen
con las falsas creencias pasadas donde se consideraba al ictus una patologia que
Unicamente sufrian personas de avanzada edad. Actualmente sabemos que aparecen
nuevos casos en diferentes franjas de edad, incluso en las Gltimas décadas el nimero de
nuevos casos ascendio entorno al 30% entre los 20 y 64 afios, presumiblemente debido a

factores de riesgo vasculares y estrés psicosocial (8,11,216).

El tamafio muestral de nuestro trabajo es el segundo mayor, en nuestro
conocimiento, de las investigaciones sobre el uso del LMC® en pacientes con ictus (183),
solo por detras del articulo de Ogiin et al. (186). Asi mismo, es importante recalcar que
este autor presenta un porcentaje de alrededor del 30% de abandonos en su investigacion
(186). Parece oportuno recalcar este aspecto porque, aunque es mas de lo que suelen
manejar estudios en este ambito (menos de 25 participantes) (176), en la mayoria de
investigaciones dentro del campo de la neurorrehabilitacion, el escaso tamafio muestral
suele aparecer como una limitacion recurrente (225). En este sentido, Boukrina et al.
(225) subrayan la necesidad de adaptar las caracteristicas de los participantes en estudios
de rehabilitacion, asi como el andlisis estadistico realizado, ya que la idea de relacionar
tamafios muestrales pequefios con resultados no validos, se debe matizar y supone un

desafio en investigaciones en neurorrehabilitacion.

Atendiendo a la diferenciacion por sexos, la mayoria de los estudios revisados
(185-188) presentan mayor nimero de hombres en sus muestras, al igual que nuestro
trabajo. Estos datos coinciden con las estadisticas sobre las tasas de incidencia de ictus,
exponiendo un menor nimero de casos en mujeres menores de 75 afios, respecto a los
hombres (12). Unicamente en dos articulos donde se emple6 el LMC® en pacientes con

ictus, las muestras fueron equitativas entre ambos sexos (184,220).

El conjunto de articulos revisados (184-189,220) reflejo el ictus isquémico como

el tipo de ictus mayoritario, coincidiendo con nuestra muestra y con el porcentaje actual
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de casos de ictus isquémicos frente a los hemorragicos (5) . En cambio, en lo referente al
lado afecto, no hubo tanta unanimidad. En dos articulos (188,220) la afectacion del lado
izquierdo fue predominante, frente a cuatro (184-187) donde la hemiparesia derecha
estaba mas presente. Unicamente un autor (189) no reportd ningun dato ni respecto al tipo

de ictus, ni sobre el tipo de hemiparesia.

El tratamiento en entornos virtuales implica la comprension de oérdenes, y es
necesario establecer normas comunes para determinar cual es la capacidad minima
necesaria para poder participar en estas terapias, pero por ahora no hay consenso (184).
Problemas de memoria, atencion, velocidad de procesamiento, 0 razonamiento, son
comunes en pacientes con ictus, y pueden dificultar o comprometer los resultados de la
intervencion (31-33). No en todos los estudios con LMC® en pacientes con ictus, se
establecio un requisito minimo a nivel cognitivo (188,220). Los que si lo hicieron,
tampoco usaron las mismas escalas, ni los mismos limites. Fluet et al. (189) y
Vanbellingen et al. (187) usaron la Montreal Cognitive Assessment, aunque el primero
estableci6 puntuaciones iguales o mayores a 22 como criterio de inclusion, y el segundo
descartd a pacientes con puntuacion menor a 14. Otros dos articulos aplicaron la escala
Mini-Mental State Examination, con puntuaciones necesarias mayores o iguales a 25
(184,186), coincidiendo asi con nuestro trabajo. Por ultimo, Wang et al. (185), aunque
comentaron como criterio de inclusion la ausencia de afectacién cognitiva, no la

detallaron.

Uno de los grandes problemas que presenta la investigacion en pacientes
neuroldgicos es la falta de consenso a la hora de establecer criterios comunes que sirvan
de punto de partida en relacién con la afectacion del MS de los pacientes. La
heterogeneidad en la sintomatologia del MS en el ictus, dificulta la tipificacion de los
pacientes, pero se antoja necesario enmarcarlos bajo los mismos criterios de afectacion
(183). A pesar de la existencia de la NIHSS, que proporciona un marco claro sobre el
nivel de afectacion en pacientes con ictus (37), los articulos que emplean LMC® no la
recogieron, al igual que nuestra investigacion. Cada autor fijo sus propios criterios de
inclusion con distintas escalas sobre movilidad o nivel funcional, incluso dos de ellos no
detallaron ningun dato al respecto (188,189). Wang et al.(185) y Ogiin et al.(186)
incluyeron pacientes con un nivel funcional de lamano y MS mayor de 4 segun el enfoque
de Brunnstrom. losa et al. (184) no lo abordaron como criterio de exclusion, pero

valoraron a sus participantes con el indice de Barthel, encontrando diferencias entre ellos.
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Asi mismo, otras escalas sobre aspectos de funcionalidad también se incluyeron con el
fin de contextualizar a los pacientes. Vanbellingen et al. (187) emplearon la Medical
Research Council scale, observando la fuerza muscular como criterio necesario para la
intervencion. Otros estudios incluyeron la NHPT (187), la Escala Modificada de
Ashworth (186), la escala Fugl-Meyer de la extremidad superior, BBT o la Functional
Independence Measure scale (188). Coincidiendo con este Gltimo articulo, nuestro
trabajo incluyd también incluyd la valoracion de Fugl-Meyer de la extremidad superior,

estableciendo como criterio de inclusion valores o iguales a 16 puntos.

Respecto a los diferentes aspectos de funcionalidad del MS, el presente trabajo
analizo la fuerza de agarre, la destreza, y la funcion motora. Ademas, se valord la

espasticidad, y la calidad de vida respecto al MS.

Sabiendo que la debilidad muscular es la afectaciébn mas comdn del MS tras un
ictus (192), es necesario considerar la fuerza como un parametro imprescindible en los
estudios que incluyan valoraciones o tratamientos del mismo. La fuerza del lado afecto
explica el rendimiento del MS en las AVD (226), y en concreto la fuerza de agarre, es
una medida representativa de la debilidad muscular de todo el MS en fases cronicas (192).
Del mismo modo, es importante resaltar que la ganancia de fuerza no implica un aumento
del tono muscular, ni dolor, ni exacerbacion de la espasticidad (227). Otro motivo que
invita a considerar la fuerza un aspecto determinante, es que estos pacientes tienen un
13,8% menos de densidad 6sea en el MS afecto en comparacién con el sano, con un riesgo
de fractura del MS que llega a suponer entre un 27-36% de las fracturas totales (228). La
causa de esta pérdida Osea puede ser consecuencia de la disminucién del uso del MS
afecto, debido a la debilidad muscular, la espasticidad o la merma de habilidades motoras
(228).

Nuestro andlisis no reveld, en la comparacion inter-grupo de la variable fuerza de
agarre, diferencias significativas, aunque si mejoras en ambos grupos. Pero en cambio, si
aparecieron en el analisis intra-grupo, donde el GE reflejé una mejora entre la valoracién
pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,021), y entre el pre-tratamiento y el seguimiento
(p<0,001). Todas estas mejoras, estuvieron por debajo del rango de 4,7-6,2 Kgs,
considerandose el cambio sensible necesario de la prueba en pacientes con ictus (195).
Del mismo modo, coincidiendo con la literatura y aunque no se analizd la correlacién
entre ambas variables, este aumento de fuerza no se tradujo en un aumento de la

espasticidad, ya que esta no aumento. Todos los autores que midieron la fuerza de agarre
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usando el LMC® obtuvieron mejoras significativas. Vanbellingen et al. (187)
consiguieron mejorar la fuerza de agarre de sus participantes un 11,3% en una
intervencion Unica de RV. Igualmente, pero en combinacién con terapia convencional, se
consiguieron mejoras (184,220). losa et al. (184) las atribuyen a que el sistema LMC®
permite capturar y reproducir movimientos con todos los grados de libertad en la mufieca

y dedos.

El hecho de que el GC de nuestro ensayo también reportara mejoras en la fuerza,
entendemos que se puede explicar por el hecho de que el protocolo de fisioterapia
convencional incluia trabajo de fortalecimiento y ejercicios de tareas funcionales,
aspectos que se han descrito como necesarios para mejora la fuerza en pacientes con ictus
(227).

En nuestros hallazgos respecto a la destreza, y tras analizar los resultados inter-
grupo del BBT, pudimos observar que no se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Aun asi, ambos grupos alcanzaron el minimo cambio
detectable necesario (1,99 bloques) para traducirse en mejoras clinicas en la mano afecta
(198). El GC obtuvo una mejora de 2,33 bloques, y el GE casi duplico esta cifra, con 3,94
bloques (DM entre el pre-tratamiento y seguimiento). El analisis intra-grupo si alcanzé
significacion (p<0,001). En ambos grupos se consiguieron mejoras entre la valoracion
pre-tratamiento y el seguimiento (GC p=0,014, y el GE p<0,001), y ademas, el GE
también lo obtuvo entre el pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,001), y el GC entre el
pos-tratamiento y seguimiento (p=0,005). EI BBT también fue el test de eleccion de otros
autores (189,220) para medir la destreza manual gruesa, mostrando en ambos casos
significacion. En cambio, otros dos estudios se decantaron por el NHPT, como método
para evaluar la destreza fina. losa et al. (184) no obtuvieron significacion, aunque si
mejoras, y en cambio Vanbellingen et al. (187) si alcanzaron diferencias significativas.
Cabe remarcar que, en estas dos investigaciones, alguno de los juegos desarrollados
implicaba realizar movimientos selectivos de los dedos, al contrario que los desarrollados
para nuestro estudio. Otro autor (185) tambien desarrollo este tipo de juegos, pero en

cambio no evalud la destreza, ni gruesa ni fina.

Actualmente, existen fuertes evidencias cientificas sobre los beneficios de los
protocolos de RV en la mejora de la funcién motora en pacientes con ictus. Es uno de los
aspectos mas abordados en investigaciones sobre RV, y existen diferentes herramientas

para su valoracion (143,216). En nuestro caso empleamos el ARAT, el cual distingue
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diferentes funciones motoras como son el agarre, la prension, la pinza y los movimientos
gruesos del MS (199). Nuestros resultados solo reflejaron significacion en la comparacion
inter-grupo en la valoracion pos-tratamiento (p=0,044) del subapartado ARAT D sobre
movimientos gruesos. Ademas, en las valoraciones intra-grupo aparecio significacion en
la variable ARAT total entre el pre-tratamiento y el pos-tratamiento (p=0,002), asi como
en los subapartados A (agarre) (p=0,029) y C (pinza) (p=0,009) entre las comparaciones
pre-tratamiento y seguimiento. En la presente investigacion, a pesar de las mejorias en
todos los subgrupos, y de las significaciones obtenidas, no se alcanzaron diferencias
minimas clinicamente importantes en ningunos de los dos grupos de tratamiento. Se ha
establecido una puntuacion de 5,7 como el valor que determina estas diferencias minimas
(186), y en nuestro caso todas las mejoras se quedaron por debajo de este dato. Dos
trabajos (186,220) utilizaron este test en su investigacion sobre LMC® e ictus, reflejando
en ambos casos diferencias significativas. En cambio, en uno de ellos (186), y al contrario
que en nuestros resultados, si se obtuvieron diferencias minimas clinicamente importantes
en el GE, quizas debido a que su protocolo fue mas intensivo (tres sesiones semanales
durante 6 semanas, empleando como Unica terapia la RV), y/o que su intervencion fue
inmersiva al combinar el LMC® con las gafas Oculus Rift®. No obstante, los autores no
desglosaron sus resultados en subgrupos diferenciando las distintas funciones motoras.
Otras escalas y test se emplearon para valorar la funcion motora en distintos estudios con
el LMC®. Wang et al. (185) usaron el WMFT encontrando significacion en ambos grupos.
Otros tres estudios emplearon la escala Fugl Meyer de la extremidad superior, y en dos
de ellos (186,189) hubo mejoras significativas, y en otro, aunque si aparecieron mejoras,

no resultaron significativas (187).

Con el fin de recabar mas informacion sobre la funcion motora del MS de los
participantes, decidimos incluir el cuestionario DASH. Aungue nos basamos en una
opinion subjetiva del paciente, nos permitié medir y cuantificar qué grado de dificultad
tenian al realizar ciertas AVD. A pesar de ser un cuestionario validado en pacientes con
ictus, su uso no esta muy extendido en relacion a la RV, como hemos podido comprobar
tanto en diferentes revisiones sistematicas (143,176,214-217), como en articulos donde
se utiliz6 LMC® en relacion al ictus (184—189,220). Nuestros resultados no evidencian
diferencias significativas en la valoracion inter-grupo, en cambio en la valoracion intra-

grupo aparecieron mejoras en el GE entre el pre-tratamiento y pos-tratamiento (p=0,004),
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y entre el pre-tratamiento y el seguimiento (p=0,007). EI GC también alcanzo
significacion entre el pre-tratamiento y el seguimiento (p=0,035).

En relacidén con la espasticidad, nuestros resultados indican que en pacientes
cronicos resulta complicado modificar este parametro. Unicamente se observd
significacion en el analisis inter-grupo (p=0,022) en la valoracién pre-tratamiento del
hombro, constatando diferencias basales entre ambos grupos. El resto de las mediciones
no sufrieron cambios en ninguna de las tres valoraciones, tanto en el GE como en el GC.
En comparacion con otros estudios, solo uno (184) valoro la espasticidad tras el
tratamiento con el LMC®, y al contrario que nosotros, uno de sus pacientes mejoré en un
punto el nivel de espasticidad en la mufieca, y dos de ellos la redujeron otro punto en el
hombro, aunque estos resultados habria que tomarlos con cautela, ya que su tamafio
muestral fue tan solo de 4 participantes. Lo mismo ocurrio en tres revisiones sistematicas
sobre el uso de RV enfocadas integramente al paciente cronico con ictus (215-217),
donde resulta destacable que sélo un articulo, de un total de 74, evaluara la espasticidad.
Tal vez, lo mas relevante sea que la intervencién no provocé un aumento de la
espasticidad, tal y como expusieron Fluet et al. (189) y como revelan también nuestros

resultados.

Aunque la Escala Modificada de Ashworth sea la herramienta manual de
referencia para evaluar la espasticidad, existe controversia por si ha de seguir siéndolo
(229). La resistencia al movimiento pasivo no es Unicamente debido a la actividad
muscular refleja, sino que también influyen las caracteristicas mecanicas no neurales. En
pacientes cronicos, es comun que las propiedades viscoelasticas de las estructuras
articulares y tejidos blandos estén frecuentemente alteradas. Algunos autores proponen
usar esta escala en conjunto con sistemas instrumentales monitorizados o0
electromiografia (229), y otros autores en cambio, se decantan solo por los sistemas
instrumentales (230). El objetivo seria poder discriminar de forma precisa estos
componentes, comprender su influencia en la recuperacion motora y optimizar de forma
individualizada las opciones de tratamiento. Quizas este argumento justifique por qué la
espasticidad no sea una variable que se analice en demasia en los estudios de RV, en el

paciente cronico.

El sentido Gltimo del tratamiento de pacientes con ictus es la mejora de su calidad
de vida. En torno al 90% de los supervivientes de ictus sufre algun tipo de secuela, y

concretamente la afectacion del MS se vuelve cronica para casi la mitad de ellos,
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repercutiendo en su independencia y calidad de vida (74,75). La percepcién de la calidad
de vida de estos pacientes frente a la de la poblacion general estd disminuida,
presumiblemente debido a factores como la depresion, la dependencia de una tercera

persona a nivel motor, y la manifestacion de necesidad de ayuda (231).

Se considera que la calidad de vida es un concepto subjetivo sobre el bienestar del
paciente, pero también engloba signos objetivos de funcionalidad. A pesar de las
recomendaciones y directrices en la rehabilitacion del paciente con ictus, donde se indica
la necesidad de incluir esta herramienta como medida para valorar la participacion del
paciente en la sociedad, no es una practica frecuente (143,216). De igual modo, existen
diferentes instrumentos para su cuantificacion, y lo podemos comprobar tras la revision
de la literatura. En la revision de Laver et al. (176) solo en 3 articulos de un total de 22,
se valoro la calidad de vida, concluyendo una calidad baja de evidencia, en articulos que
valoraron el uso de RV frente a un tratamiento convencional. En este caso, un trabajo
(232) empled la European Quality of Life-5 Dimension sin obtener significacion, mientras
que dos estudios (233,234) usaron el cuestionario SF-36 consiguiendo significacion en
los items de rol y funcién fisicos. Ademas, en ninguna investigacién donde se aplicaba
RV en combinacion con un tratamiento convencional, se llevo a cabo esta evaluacion. En
otra revision (143), solo un articulo hizo este analisis a través de la escala Stroke Impact
Scale, sin significacion estadistica. Aramaki et al. (216) recogieron 3 articulos y Lee et
al. (215) 2 en sus respectivas revisiones, con resultados dispares sobre mejoras en la
calidad de vida. Dos no evidenciaron cambios a través de la Stroke-Specific Quality of
Life Scale (SSQOL), mientras que tres, dos con la SF-36, y otro con la SSQOL,
informaron de mejoras. En la revision de Jin et al. (217), 12 articulos mediante diferentes
herramientas (Stroke Impact Scale, European Quality of Life-5 Dimension, SF-36, y 12-
item Short Form Survery) evaluaron la calidad de vida, pero los autores no realizaron
analisis cuantitativo debido a la heterogeneidad de las medidas de resultado. Por ultimo,
Al-Whaibi et al. (214), a pesar de enfocar su revision en el paciente crénico, no incluyeron

el analisis de la calidad de vida.

En todos los articulos revisados sobre el LMC® en el paciente con ictus, ninguno
realizd un andlisis de la calidad de vida, excepto una investigacién piloto que realizamos
(220), donde solo hubo significacion en el item del dolor, al igual que en la presente tesis
doctoral. Una explicacion a estos resultados puede ser que, aunque el cuestionario SF-36

es el mas utilizado para valorar la calidad de vida, sus items cuestionan aspectos que en
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pacientes cronicos suelen estar muy instaurados (231), y que en dos meses es dificil
modificar. En cambio, aunque el dolor en el paciente con ictus puede tener diferentes
origenes (autonomico, central, psicologico, y periférico) (235), los participantes de este
estudio asociaron este item de dolor corporal, a un dolor de origen periférico
(musculoesquelético), el cual puede ser atribuible a momentos puntuales, y no tan
establecidos como el resto. Aun asi, ningin paciente informé previamente de dolor de
origen central, autonémico o psicolégico, y tampoco se realizd ninguna valoracion al
respecto. El trabajo de Marco et al. (231) observé que el dolor corporal fue el Gnico item
que estos pacientes no percibieron inferior respecto a la poblacion general, deduciéndose
su capacidad de modificacion.

Para extraer datos mas concluyentes sobre la calidad de vida, se deberia haber
tenido en cuenta diferentes variables demograficas como, el nivel de ingresos, el tipo de
domicilio, el nimero de convivientes, la situacion laboral, el nivel de estudios o la
prestacion de ayudas sociales. Estas variables han demostrado ser determinantes para la
evaluacion la calidad de vida en pacientes con ictus crdnico (231).

La opinidn del paciente es fundamental en todo proceso de neurorrehabilitacion,
y en nuestra investigacion usamos un Cuestionario de Satisfaccién con la Tecnologia
realizado ad hoc, el cual const6 de 9 items, con una puntuacién méaxima de 4 puntos en
cada uno de ellos. En términos generales se alcanz6 un nivel satisfactorio, con una
puntuacion total de 29,83 sobre un maximo posible de 36 puntos. Los problemas técnicos
ocurridos durante la intervencién fue el item que peor puntuacion obtuvo (2,56). En
concreto, la falta de sefial del dispositivo fue una demanda recurrente por parte de los
pacientes. Este aspecto coincide con losa et al. (184), quienes lo atribuyen a la falta de
capacidad de los sensores del LMC® para seguir los movimientos de los dedos cuando las
manos estan superpuestas, o bien cuando existe un alto nivel de espasticidad. Este mismo
problema también lo pudimos constatar en un estudio previo (220), obteniendo de igual
modo la puntuacién mas baja posible del cuestionario. El siguiente item con peor
puntuacion (2,78) fue el uso de dispositivos electronicos, con el cual quisimos conocer la
frecuencia con la que los participantes usaban o bien el teléfono mdvil, el ordenador, o
las video consolas. Aunque la edad media del GE fue de 60,33 afios, asociamos que a
mayor edad menor frecuencia en el uso de este tipo de dispositivos y, por consiguiente,

mayor dificultad de uso. Sin embargo, esta cuestion la abordd otro articulo (184), en el
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que se aplico el dispositivo LMC® en pacientes mayores en fase subaguda, no reflejando

la muestra problemas en su uso, si bien la satisfaccion de los participantes no fue valorada.

Por el contrario, los items mejor puntuados fueron la incorporacion de nuevas
tecnologias al proceso de rehabilitacion y la ayuda del terapeuta durante la intervencion,
sobre todo en las primeras sesiones de tratamiento, ambos con una puntacion de 3,83
puntos. Se constata asi la demanda del uso de nuevas tecnologias por parte de los
pacientes con afectacién neuroldgica (176,215). La ayuda de un terapeuta durante el
periodo de juego también aparecié en otros estudios similares (184,185,187,220),
concluyendo al igual gue nuestro trabajo, la ventaja de contar con un clinico cerca al

inicio de la intervencion.

El dolor fue otro de los items del cuestionario que mejor puntuacion obtuvo (3,61),
reflejando asi, que este tipo de terapia no provoca efectos adversos en cuanto a dolor ni a
la fatiga. Solo en algunos pacientes se informo, al final de la sesion de tratamiento, de
escasos efectos secundarios a modo de pequefias molestias en el hombro, compatibles con
sobrecargas tendinosas que tras el uso de la terapia desaparecieron, y que en ningln
momento preciso interrumpirla. Tampoco se reflejo ningn otro tipo de molestia, ya que
como indican Ogun et al. (186) la nueva generacion de dispositivos de RV evitan sintomas
como el mareo, las nauseas, y el dolor de cabeza, siendo la mayor ventaja en comparacién

con los dispositivos mas antiguos.

Unicamente Fluet et al. (189), empleando la escala validada Intrinsic Motivation
Inventory, midieron la motivacion de los participantes, sugiriendo que prestar atencion a
la motivacion en este tipo de intervenciones podria tener un importante impacto sobre la
adherencia en programas de rehabilitacion de tres meses. Otro estudio (187) elabor6 un
cuestionario de preguntas abiertas sobre su experiencia, y otro (185) simplemente informo
de una valoracidn positiva por parte de los pacientes. En consonancia con estos resultados
estdn los nuestros, donde los pacientes dieron una puntuacién de 3,56 puntos a la

motivacidn que les proporciond nuestra intervencion.

El resto de los items, facilidad de uso, experiencia, utilidad, lograron puntuaciones
también elevadas (> 3), lo que se traduce en el conjunto del cuestionario que el LMC®

resulta una intervencion segura, motivante y de facil uso.

La satisfaccion reportada durante el tratamiento se reflej6 en el nivel de

adherencia. En los dos grupos fue muy elevada, 97,93% en el GC y 98,63% en el GE, no
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pudiéndose atribuir la diferencia entre ambos al uso de la RV. Los motivos por los que
algunos pacientes no completaron el 100% de la intervencion fueron la dependencia en
cuanto al transporte, necesitando de una segunda persona para el traslado al centro
correspondiente, y la situacion de pandemia vivida durante los ultimos afios. Asi mismo,

ningun paciente abandond la intervencion.

El andlisis de nuestros resultados, en el que no se observan diferencias relevantes
entre ambos grupos, pero si en el GE, junto con los datos obtenidos del Cuestionario de
Satisfaccion con la Tecnologia, y los porcentajes de adherencia, creemos pudieran ser
motivos que justificarian la introduccion del LMC®, como instrumento de intervencion
en el paciente con ictus. De esta forma, se podrian crear protocolos de RV al objeto de
mejorar la funcionalidad del MS, utilizados como complemento a la terapia convencional,

incrementando el tiempo total de tratamiento.

Este tipo de patologia, como la gran mayoria de las enfermedades neurolégicas
cronicas, dados los recursos asistenciales disponibles, no permite que estos pacientes sean
tratados de forma continua en el tiempo, siendo dados de alta en los servicios de
rehabilitacién en torno a los 6 meses (47,51). La evidencia actual ha demostrado que en
el paciente crénico las mejoras en la funcionalidad son aun posibles (51). Esto deberia
obligar a modificar el paradigma de la atencion de estos pacientes, si bien, los recursos
disponibles actuales impiden que esto sea asi, entrando Unicamente en los programas de
rehabilitacion nuevamente ante situaciones muy concretas. EI empleo de la RV,
facilmente implementable en el domicilio, a través de la telerrehabilitacion, pudiera
ofrecer una herramienta Util. Existen investigaciones que sostienen los mismos resultados
clinicos en tratamientos de telerrehabilitacion en comparacion con el tratamiento
presencial en pacientes con ictus (236). En las fases cronicas, parece interesante introducir
esta herramienta por su capacidad inherente de aumentar la cantidad de repeticiones y el
nivel de intensidad de la terapia (237). El principal escoyo que presenta este tipo de
terapias es la falta de seguimiento, y el posible mal uso provocando compensaciones
durante la terapia. Para ello, varios autores han propuesto plataformas de serious games
junto con sesiones de telerrehabilitacién donde los clinicos puedan ajustar y corregir los
gjercicios (237-239). Conociendo las ventajas que presenta el sistema LMC®, cabria
pensar que es susceptible de formar parte de este tipo de intervenciones. Aunque todavia

no hay estudios que lo propongan, en esta linea, un estudio (189) ya realizO su
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intervencion en el domicilio de los pacientes, y otro (187) remarcé la inquietud de un

participante por seguir la terapia en su vivienda.

2. Relevancia clinicas y lineas de investigacion futuras

Los hallazgos encontrados en la presente tesis doctoral invitan a explorar nuevos
enfoques de tratamiento, con relacion a la funcionalidad del MS en pacientes con ictus

crénico.

Aunque el presente estudio no haya demostrado diferencias significativas respecto
al GC, a excepcion del subapartado ARAT D, las mejoras observadas en el GE, en la
fuerza de agarre, la destreza, la funcion motora y la calidad de vida, permiten pensar en
la realizacion de nuevas investigaciones que ahonden mas es aspectos de funcionalidad
del MS. Debido a la escasez de estudios con valoraciones de seguimiento, en el futuro

resultan imprescindibles valoraciones a medio y largo plazo.

Aunque la afectacion del MS es heterogénea en el ictus, es necesario tender a
estudios con muestras estratificadas en funcion de la afectacion motora. Quizas sea la
forma mas efectiva de poder extrapolar los resultados de las investigaciones a la realidad

clinica.

Segun los resultados de nuestro estudio, parece oportuno crear protocolos de RV
junto con el dispositivo LMC®, en combinacion con el tratamiento convencional,

incrementando el tiempo de terapia a través de una herramienta motivante y de facil uso.

Creemos necesario un mayor y facil acceso a serious games especificos para esta
poblacion, que permitan un auge de este tipo de terapias en centros de rehabilitacion. La
méaxima individualizacion dada la heterogeneidad de la afectacion del MS. Del mismo
modo, se antoja necesario gque estos juegos sean mas motivantes, ya que actualmente los

juegos comerciales recogen mejores opiniones al respecto.

De igual modo, es imprescindible mejorar la sensibilidad de los sensores del
dispositivo, ya que los problemas técnicos no deben empafiar las ventajas de este sistema.
La falta de reconocimiento cuando las manos estan superpuestas, o cuando el paciente

sufre espasticidad, provocan disminucion de la motivacion y satisfaccion del paciente.
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Sabiendo de la necesidad de terapias motivantes en pacientes cronicos, que ayuden a
mejorar los niveles de adherencia en esta fase, no se debe perder esta oportunidad.

Los limitados recursos asistenciales en fase cronica, sumado a la situacion de
pandemia vivida en los Gltimos afios donde se ha obligado a hacer telemedicina, ha puesto
de manifiesto la importancia de la telerrehabilitacion y, desde luego, en ella, la RV tiene
un papel clave en la rehabilitacion de los procesos neurologicos. Creemos que las
caracteristicas del sistema LMC®, sumado a las estimaciones de nuevos casos de ictus en
los proximos afios, hacen que esta herramienta pueda formar parte de este tipo de

rehabilitacion en futuras investigaciones.

3. Limitaciones del estudio

El presente estudio no esta exento de limitaciones, siendo necesario comentarlas
y tener en cuenta para futuras investigaciones. La mayor limitacion fue la falta de
estratificacion de los pacientes en relacion con su nivel de afectacion. Esto hubiera
permitido valorar con mayor precision los resultados, ya que es una forma de
homogeneizar la muestra, dada la heterogeneidad clinica inherente a la afectacion del MS
en el ictus. Por esta misma razon, junto con la necesidad de contar con un tamafio muestral

mayor, nuestros resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacion de ictus crénico.

La diferente procedencia de los pacientes supone una limitacion. Aunque se dieron
unas pautas y directrices comunes, la terapia fue aplicada por distintitos terapeutas y, por
tanto, cada uno desarrolld su trabajo de una forma distinta.

Para determinar la efectividad completa del LMC® como herramienta en el
tratamiento de pacientes con ictus cronico, no se tuvieron en cuenta otro tipo de
comparaciones como el tratamiento convencional frente al protocolo de RV sin afiadir

ninguna terapia complementaria, o la comparacién con otro tipo de dispositivos de RV.
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CONCLUSIONES

Los resultados de la presente tesis doctoral permiten extraer las siguientes

conclusiones:

1.

El uso del sistema LMC® en un protocolo de RV semi-inmersiva, como
complemento a un tratamiento de terapia convencional, provoca mejoras en la
funcionalidad del MS a través de la fuerza de agarre, la destreza y la funcion
motora, en pacientes con ictus cronico. Sin embargo, estas mejoras no son
superiores a las obtenidas con la fisioterapia convencional, excepto para los
movimientos gruesos (ARAT D).

El uso del sistema LMC® en un protocolo de RV semi-inmersiva, como
complemento a un tratamiento de terapia convencional, no produce cambios sobre
la espasticidad del MS en pacientes con ictus cronico, evaluada mediante la Escala
Modificada de Ashworth.

El uso del sistema LMC® en un protocolo de RV semi-inmersiva, como
complemento a un tratamiento de terapia convencional, provoca mejoras respecto
al dolor corporal en pacientes con ictus cronico, mediante la evaluacion del

cuestionario SF-36.

Los pacientes con ictus cronico que completaron el protocolo de tratamiento
combinado de RV semi-inmersiva y terapia convencional, reflejaron a través del
Cuestionario de Satisfaccion con la Tecnologia, que el sistema LMC® es un

dispositivo seguro, motivante y de facil uso.

El protocolo de tratamiento de RV semi-inmersiva con el sistema LMC® junto
con la terapia convencional, no produce mejoras en los niveles de adherencia

respecto al protocolo de tratamiento convencional.
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ANEXOS

ANEXO 1. USE OF THE LEAP MOTION CONTROLLER® SYSTEM IN THE
REHABILITATION OF THE UPPER LIMB IN STROKE. A SYSTEMATIC
REVIEW

Review Article

Use of the Leap Motion Controller® System in the Rehabilitation
of the Upper Limb in Stroke. A Systematic Review

Angela Aguilera-Rubio, rT, Mse, " Isabel M. Alguacil-Diego, MD, PhD,”
Ana Mallo-Loépez, rr, Mse, " and Alicia Cuesta-Gémez, PT, PhD"

Objectives: Upper limb impairment is the most common motor impairment in stroke
survivors. The use of new technologies in the field of rehabilitation aims to reduce the
impact of functional problems. Our objective is to evaluate the effectiveness of using
the Leap Motion Controller® virtual reality system in the treatment of upper imb func-
tionality in people with stroke. Materials and Methods: PRISMA guidelines were used to
carry out the systematic review. The literature search was restricted to articles written
in English or Spanish published from 2012 to December 2020 in Pubmed, Web of Sci-
ence, Scopus, PEDro and Science Direct. Of the 309 search results, 230 unique referen-
ces were reviewed after duplicates were removed. The Downs and Black and
CONSORT scales were applied to evaluate the methodological quality of the included
papers and the degree of evidence and level of recommendation were determined
through the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. Results: Six papers with a
total of 144 participants were included in this review, with heterogeneity of the sample,
assessment measures, protocols, number of sessions and diversity of games applied.
The main results of the studies show favourable data after using the Leap Motion Con-
troller® system in the improvement of upper limb functionality in people with stroke.
Conclusions: There is a growing trend in the use of the Leap Motion Controller® device
as a tool in the treatment of the upper limb in people with stroke. Nevertheless, the lim-
itations encountered suggest the need for future research protocols with greater scien-
tific rigor.

Key Words: Leap Motion Controller®—Neurorehabilitation—Serious games—
Stroke—Upper limb—Virtual reality

© 2021 The Authors. Published by Elsevier Inc. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http:/ /creativecommons.org/licenses /by-nc-nd /4.0/)
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(WHO) to be a global public health problem that leads to
significant disabilities." The number of stroke sufferers is
expected to increase as the population ages.” A recent
European report indicated that between 20152035 there
will be an overall increase of 34% in the total number of
stroke events in the European Union.”

Upper limb (UL) impairment is the most common
motor impairment in stroke survivors, leading to inability
to reach, grasp or manipulate, which directly influences
activities of daily living (ADLs).* More than 80% of stroke
survivors experience acute UL and, for half of them, the
disability becomes chronic.”
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Interpretacion 22 Interpretacidn consistente con los resultados, con balance de beneficios y dafios, y considerando ofras evidencias relevantes
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Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

D. José Luis del Barrio Fernandez, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion
de la Universidad Rey Juan Carlos,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado:

VALORACION DE LA EFECTIVIDAD DEL SISTEMA LEAP MOTION CAPTURE®
SOBRE LA FUNCIONALIDAD DEL MIEMBRO SUPERIOR EN EL DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO

Con nimero de registro interno: 1603201806018

y considera que:

- Se cumplen los requisitos éticos necesarios del protocolo en relacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los
participantes.

» La capacidad de la investigadora y los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

Por lo que ha decidido emitir un dictamen FAVORABLE para la realizacion de dicho
proyecto, cuya investigadora principal es Dofla ANGELA AGUILERA RUBIO de Ia

Facultad de Ciencias de la Salud de la URJC.

= Este informe sdlo tiene validez”’para el proyecto o procedimiento propuesto y en las condiciones en
ellos descritas. Cualquier cambio que afecte a las implicaciones éticas y/o de seguridad del mismo y de
los participantes, invalida este informe y deber ser puesto en conocimiento de este Comité de Etica
para su valoracién.

« El Comité de Etica de la Investigacién puede instar a las autoridades autonémicas para que proceda a
la suspension cautelar de la investigacién autorizada en los casos en los que no se hayan observado los
requisitos que establece la legislacion vigente y sea necesaria para proteger los derechos de los
ciudadanos.
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad
Rey Juan Carlos

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Valoracion de la efectividad del sistema Leap Motion Capture® sobre la
funcionalidad del miembro superior en ictus.

APELLIDOS: NOMBRE:

Le proponemos participar en un estudio de colaboracién con la Universidad
Rey Juan Carlos.

1. ¢ Qué es y qué persigue este estudio?

Actualmente las nuevas tecnologias se estan posicionando como una
herramienta de interés como complemento a la rehabilitacion en pacientes con
patologia neurolbgica. Como sabe, el ictus produce alteraciones motoras que
limitan la funcionalidad de las personas que la padecen. El presente estudio
consiste en valorar la efectividad del sistema Leap Motion Capture® en la
mejora de la funcionalidad del miembro superior en personas con ictus. Se trata
de un sistema de realidad virtual semi-inmersivo que registra el movimiento de
las extremidades superiores, sin la necesidad de colocar ningln sensor ©
aparato sobre el cuerpo del paciente. Se genera una imagen virtual de los
miembros superiores en una pantalla de ordenador en la que el paciente tendra
que realizar una serie de movimientos segun los ejercicios planteados (tocar
objetos, alcanzar y soltar figuras, y seguir secuencias de movimientos, entre
otros). Con ello, pretendemos valorar si existen efectos sobre la fuerza,
movilidad, coordinacién y funcion de los miembros superiores en las personas
que usan este tipo de sistema.

2. ¢ Como se realizara el estudio y lugar de realizacion?

Todos los participantes del estudio seran reclutados del centro de fisioterapia
neurolégica NeuroAvanza en Madrid. Todos los participantes seran valorados
por fisioterapeutas, en horarios en los que no se interrumpan sus terapias
habituales.

La valoracion consistira en realizar once test para valorar aspectos de la
funcién del miembro superior (fuerza, coordinacion o destreza), calidad de vida
y nivel de satisfaccion. La duracién de toda la valoracion se estima que sea
alrededor de una hora.

Se establecen dos grupos, grupo control y grupo experimental. En un sobre
habra papeles marcados con una X (grupo experimental) y papeles en blanco
(grupo control). Los propios participantes seran los que elijan uno de los
papeles, y automaticamente se les adjudicard uno de los dos grupos, en
funcidén del papel escogido. Ambos recibiran tratamiento de fisioterapia
convencional.

El grupo control recibira tratamiento de fisioterapia convencional con sesiones
de 60 minutos de duracion. Se establecen 2 sesiones a la semana durante 8
semanas (16 sesiones).
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El grupo experimental recibira tratamiento de fisioterapia convencional durante
30 minutos mas la terapia intervencion con el sistema Leap Motion Capture®
durante otros 30 minutos. Se realizan 2 sesiones a la semana durante un
periodo de 8 semanas (16 sesiones) con la presencia de un fisioterapeuta del
centro NeuroAvanza en la propia clinica.

Todos los participantes, antes de comenzar la terapia realizaran una evaluacion
inicial. Posteriormente al tiempo de tratamiento, los participantes seran re-
evaluados por los mismos profesionales, asi como en un periodo de
seguimiento de un mes habiendo interrumpido la terapia con el sistema Leap
Motion Capture®.

3. Beneficios y riesgos

El estudio no supone ningln riesgo para los participantes. Los datos recogidos
permitiran obtener mas informaciéon sobre la efectividad de los sistemas de
realidad virtual semi-inmersivos.

4. Confidencialidad de los datos e imagenes

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal,
los datos personales que se le requieren (sexo, edad, situacién laboral, etc.)
son los estrictamente necesarios. Ninguno de estos datos seran revelados a
personas externas. Su participacion es anénima.

De acuerdo con la ley vigente tiene usted derecho al acceso a sus datos
personales, asimismo, y si esta debidamente justificado, tiene derecho a su
rectificacion y cancelacién. Los resultados del estudio podran ser comunicados
a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a
través de congresos y/o publicaciones.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado, he podido realizar las
preguntas necesarias y he aceptado voluntariamente mi participaciéon en este
estudio. He firmado por duplicado este consentimiento informado. Ademas, me
han ofrecido la oportunidad de revocar este consentimiento en cualquier
momento del tratamiento.

A continuacién se muestran los datos de la investigadora principal, Angela
Aguilera, por si surge cualquier duda o tiene la necesidad de ponerse en
contacto para cualquier tema.

Centro NeuroAvanza
Direccion: Avd. Arcentales 26, Madrid
Teléfono: 917759544
Teléfono movil: 660889230
Fecha................ Firma del participante
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ANEXO 5. ESCALA FUGL-MEYER

VALORACION DE FUGL-MEYER
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES)
Valoracion de la funcion sensoriomotora

ldentificacion:
Fecha:
Examinador:

FughMeyer AR, J33ska L, Leyman |, Oisson 5, Stagiing =. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluabion of
_D.'i_r'SF:i‘.' ﬁE'l'l'tlr"I'."aﬂEE. Scandinavian Joumal of Rehabiifation Wedicineg 1 5?5: 1331,

A EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
I Actividad refleja ning. s
provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2
Subtotal | {max. 4)
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional mimg. | parcial total
Sinergia flaxora: Mano deste rodilla contralairal nass | Homben Retraccion o 1 2
0o ipsilateral. Desde (3 sinergia exiensor (aducoan Elevacian o 1 2
de homioro/notacitn intermna E]1E—"|!-l:jll1 del codo Abduccion (20 0 1 2
pronacion del ant=brazo) hasia la sinesgia flexora L
[Abduccion del homior Molacion extema, fexion del Ho’.nl:.-t:-n snema 0 ! .
codo, supinacan del antebrazo). Codo Flewon o 1 2
Anteorazo | Supinacian ] 1 2
simergia extemsora: Mano esde el oido Hombez Aduccicevmac. inter o 1 2
ipsilateral hasta la rodila conbralateral Codd Exiensicn o 1 2
Antebrazo | Pronacion 0 1 2
Subtotal Il {max 18}
Ill. Movimiento voluntaric mezclando sinergias, sin compensacion mimg. | parcial total
Mano hasta la columna Mo puede realizar, mang en frende a espina iliaca anterc-
lumbar SupErion o
Mano sobre regazo Mano l:IEt'I'IEII:E espina ilaca aniero-supeniar [sin i
COMpErEaCion)
Mane fast 13 columna Iumbar (5in Compensaion) 2
Flexion de hombro 090 Anduccicn inmediata o fexion de codo 0
Codoal® Abduccion o flexion de codo durante mevimiento 1
Pronacion-supinacion 0° 90" de Sexion, Ko abduccian de hombeo ni fexidn de codn 2
Pronacion-supinacion WO prOTECKINSUDInacion, imposibie posician inicic 1]
Codo a 90° Pronacan/supinEcian limitzsda, mantisne posicion e inicio 1
Hombro a 0° Pronacan/supinacian complets, mantiens posicion de inicio 2
Subtotal Il {max. 6}
IV. Movimiente voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial total
Abducelon o8 hombre 0°-30° | Supinacion inmediata o fisxion de codo 0
Codoan” Supinacion o fexion de codo durante movimisnts 1
Antebrazo pronadp 90" de abduccion, mantens eXEnsion y pronacion 2
Flaxion de hombro 30°-180° Abduccion inmediata o flexian de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flexion de codo durante mevimiento 1
Pronacian-supinackn 0 Flexian de 150", no abduccian de hambro o fiexion de codo 2
Pronacionisupinackon o proTEGCKIN/SURINacion, impeosible posician inicic 0
Codo a0 Pronacan/supinacian limitada, mandene posicon de nicio i
Hombro a fiexlon o2 30°-90° Pronacon/supinacion completa, maniens posicion de inido 2
Subtotal IV {max. §)
V. Actividad refleja normal evaluada solo =i se logra puntaje total de & en parie [V
. , 0 purizs en partz IV © 2 de 3 reflejos marcadamenie hiperactivos 0
Biceps, Triceps, 1 reflejo marcadaments hiperactive o &l mencs 2 reflejos energicos 1
Flexores de dedos . L .
Mazimo de 1 refiejo enéngica, ninguna hipesactive 2
Subtotal V max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 38)
Verslon espaficia; Hospital Milltar Central, Universidad Nacional de Colombla 20170304

Bartbosa ME, Forero SM, Galeano CP, Hemandez ED, Landinez NS
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BE. MUNECA se puede dar apoyo en el codo para adopiar o mantener la posicion, No apoye en 2 ial | total

mufieca, verfigue rango pasive de mowimiento anles de realizar prueba ning. | parcs

Estabilidad a fiexion dorsal e 15° Flexitn gorsal activa mence g2 15° 0

Codo a 90", aniebrazo pronado 15" de Flexion dorsal, no tolera resislenca 1

Hombeo a 0* Mandene Rexion dorsal Comra resistencia 2

Flexion darsalivolar repetida Mo puede redlizar volintEnaments 0

Codo @907, ankebrazs pronada Rango de movimienty achive limitads 1

Hombeo @ 0" leve [Rexion de los dedos) Range de movimiento active complelo, Auida 2

Estabilidad a fiexion dorsal e 15° Flexitn gorsal activa mence de 157 0

Codo a0°, aniebEzo pronado 15" de flexion gorsal, sin resistencia 1

Lews fexidn/anduccion de Roman Mandene posicion CONYE resistenca 2

Flaxion daorsalvelar rapstiga Mo pueds redlizar volinEnaments 0

Codoa 0°, antebrEzo pronade Rango de movimientn active limitade 1

Lewe fexidn/anduccion de hombro Rango de mavimiento activo complets, Auido 2

CRcunduccion Mo pueds redlizar volun@naments 0

Codod 90, aniebrazo pronado, hambeo 3 0™ | Movimiento brusco o incomgiets 1
Circunduccion completa y suave 2

Total B {max. 10}

C. MAND se puede dar apoyo en &l codo para manlensr S2xion de 907, [0 apoyo en la mufieca, ) .

Compare con mand no akectada, los objslos estan inepuestos, agare ackve ning. | parcial | total

Flaxidn en masa Desde extension %t activa o pasiva ] 1 2

Exfension en masa Desde fAexion fotal aciva o pasva a 1 2

AGARRE

a. Agarre de gancho Mo puede realizar a

flexion eniFF y FD {digitos 11 - W) Puste maniener posician pem dei 1

Extenson en MCF IV Mansiene posicion contra resistencia 2

b. Aduceion de pulgar Mo pueds realizar a

Ter CMC, MCF, IFF 2 07, irozo d2 papel Puede sastensr papel pesn Nt conlra likdn 1

En¥re pulgar y 2da ariculacion MCF Fuede soslensr papel conta firon 2

¢. Agarrs fipo pinza, oposicion Mo puede realizar a

Pulpejo ded puigar, contra puipajo del 2 do Puede sastenar I3piz pem no coatra tindn 1

deda, s tra o hala el lapiz hacia arita Puede sostensr l3piz contra trdn 2

d. Agaims cilidrico Mo puede realizar a

Objeto en forma cilinarica (pequeda lata) Puede sostener dlindee pem no condra tidn 1

Selia o hala hacia amiba con opositon en - . L .. 2

digitos | y | ueds sasiener clindeo comtra tnan

8. Agarre asferico MO pueds realizar a

Dedos en iﬂhﬂiéﬂ_"ﬁxﬁ"- uigar Fuede sostensr bola pers no conta fion 1

opuesie, boia de tenis Puede sastener bola contra tirdn 2

Total © {max. 14)

D. COORDINACION/VE LIDCIDAD dBSpUSS de una prueka con amoos beazes, Gon ningu

s uj-:s.'.'endm:l-ns, punta del dedo indice desde la rodila hasta |3 nanz, 5 veces @A rapido coma marcado lewe no

5ea pasinle

Tamblor Al menos 1 mavimlento completo [V 1 2

Dlzmatria Pronunclata o 3sksiematca D

Al menos 1 movimiento | Leve y slstematica 1

cOmpiEta Mo dismetria 2

= 55 2-56 | =25

Tiempo Al MENOE 6 520 MAS lento que &l 3ga no afectado

Iniclo y final con Ia 2-5 sag. mas lento que & lado no afeciado 1

mana sabre la rodiia Menos de 2 sagunacs oe difsrencia 2

Total D imax. §)

Total A-D (max.8)
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H. SENSACION, extremidad supenor con los ojos

anestesia hipoestesia ricrmial
vendados, comparado con &l lado no afectado S ——
Brazo, antebrazo 0 1 2
Tacte Suave superficie palmar de mano 0 1 2
AUsEnCE ¥ comecto comecto 100%
menaos de ¥ considerable poca o no
comectn diferencia diferencia
. Hombro 0 1 2
Posicion . Codo 0 1 2
Pequ:al"a alteracion en la Mufieca 0 i 5
posicion . . )
Pulgar {articulacion - IF) 0 1 2

Total H. (max. 12}

. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, extremidad superor

J. DOLOR ARTICULAR dwranie movimiento pashivo,
gxiremidad superior

Posicion sedeniz, 50l0 pocos grados dolor constante pronunciado duranke | alkgln no
comgare con lado no [menos de 10" en | dsminuide | mommal | o @l #nal ded movimiento o dokor muy | dokor dakar
afeciado homibray miarncade al final gel movimiems

Hombro

Flexion (0°-180%) 0 1 2 0 2
Abduccion (0°-80°) 0 1 2 0 2
Rotacion extemna ] 1 2 ] 2
Rotacion intema 0 1 2 a1 2
Codo

Flexion ] 1 2 ] 2
Extensicn ] i 2 ] 2
Antebrazo

Pronacion ] 1 2 ] 2
Supinacion ] i 2 ] 2
Murieca

Flexion ] 1 2 ] 2
Extensicn ] 1 2 a 2
Dedos

Flexion ] 1 2 ] 2
Extensicn ] i 2 ] 2

Total | {max. 24)

Taotal Jimax. 24)

A. EXTREMIDAD SUFPERICR f3G
E. MUNECA 1o
. MAND 14
D. COORDINACIONVELOCIDAD MG
TOTAL A - D {funcion motora) 186
H. SENSACION Mz
I. MOVIMIENTO ARTICULAR FASIND 124
J.DOLOR ARTICULAR 124
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ANEXO 6. ACTION RESEARCH ARM TEST

Scoreform ARA test
MName patignt

Diate of birth

File mumbsar

Paratic zide

Test date

Marme rater

A Subtest five-finger-grip’

test: tirne: cut-off pont SCOre:
right / left
1. Block 10 am 4.174.3 sec
(il soane = 3 then fotal & = 18 go to sugtest 8]
2. Block 2.5 cm 35136 sec
(if scoma = 0 than tnfal A = 0; go fo subdest B)
3. Block 5 cm _ 35/36sec
4. Block 7.5 cm 38)39¢zec
5. Ball 37139 sec.
5. Metal rectangle 3.5/3.8 sac.
TOTAL A:
B. Subtest ‘eylindrical-grasp’
test: time: cut-off point SOOME:
right / lefi
1. Cup with water T.B!7.95ac
{if scora = 3 han total B = 12, go bo subibest C)
2 Tube 2,5 cm ' [ 41142 sec
{iff scom = 0 than total B = 0; go 1o subtest C)
3. Tube 1em 1 4.1/4.4 sec.
4. Ring {35 cm) with synthetic hald 39/41 sec.
TOTAL B:
. Subtest "pincer-grip’
test: tme:; cut-off point SCOME:
right ! left
1. Ball bearing & mm {thumkb-ring finger) 4445 sec
(it scona = 3 than intal C = 13; o ko Subbest O
2. Marble 1,5 em (fhumb-index finger) 5.7/ 3.9 sec
(if scane = D than fetal G = §; ga bo sulbest O)
3. Marble 1,5 cm (thumb-middie finger) 35734 sec. ]
4. Marble 1,5 cm [thumbe-ring finger) 3.814.2 sec.
5. Ball beanng & mm (thumb-index finger) 3.8/4.25ec ]
&. Ball beanng & mm {thumb-middie finger) 4.0/ 4.1 sec.
TOTAL C:

D, Subtest ‘gross movements

test: birne: cut-aff poant SCOTE:
right f left

1. Hand - back of the head - 2B 28sec

(if scone = 3 than total D = 5 end test)

2. Hand = mouth 241253ec

{if moare .—_n than total O = O endl st

3. Hand - top of the head 26/28sec,

' TOTAL D:

TOTAL SCORE ON THE ARA TEST (maximum score = 55}:
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND
HAND

CUESTIONARIO DE INCAPACIDADES DEL BRAZO, HOMBRO Y MANO DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand)

Por favor califique su habilidad para realizar las siguientes actividades durante la (ltima
semana, marcando con un circulo el nimero sobre cada linea.

Fecha:
Nombre: #Documento de identidad:
Edad:

Lateralidad: Derecho ] I|zquierdo [}
Extremidad Sintomatica: Derecho [_] Izquierdo ]

MIMGUNA | DIFICULTAD | DIFICULTAD | DIFICULTAD

DIFICULTAD LEVE MODERADA | SEVERA INCAPAZ

3 4

n

Aber un frasco nuevo o apretado 1

Escribir 1

n

Girar una llave 1

Preparar una comida 1

[ T R B

n

Empujar una puerta pesada 1

& | in | da | La | pa

3 4
3 4
3 4 5
3 4
3 4

Poner un obieto en una repisa ubicada por
encima de su cabeza

b

Realizar oficios caseros pesatos (como lavar
pIS0S 0 paredes)

(%]
a8
.
n

Podar o ameqlar un jardin o las plantas de su
casa

2 [Tender la cama 1

[&)

10 |Cargar una bofsa o un maletin 1

o

11 [Cargar un objeto pesado (de mas de § Kg.) 1

L L O I

(Carnbiar una bormbilla alta (ubicada por encima
del nivel de su cabeza)

n

13 |Lavarse o secarse &l pelo 1

14 |Lavarse la espalda 1

n

15 |Ponerse un buzo o saco cemado 1

| o | Ga | s G |oa] 3 | L ()
E 0 I I £ B B E -
en |em

[0 I T e

18 |Cortar comida con un cuchillo 1

Realizar actvidades de recreacion que
requieren poco esfuerzo utilizando el brazo,
hombro o mano {por ejernplo: jugar cartas, tejer,
=t )

Healizar actvidades recreativas que requisren
18 |esfuerzo ullizando su brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5

(por ejemplo: jugar tenis, bolos, tejo. etc.)

Realizar actvidades recreatvas que requisren
19 |mover lbremente su brazo (por ejemplo: tenis 1 2 3 4
de mesa, natacion, volar cometas, etc.)

th

a0 I;J.Us:nedbsdem para ir de un lugar a 1 2 3 4 5

th

21 |Realizar actividades intmas de pareja 1 2 3 4
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Queé tanta diflcultad ha tenido en
la Witima semana para participar
en actividages soclales nommales
con su famila, amigos o vecings
por el problema en su braza,
hombro o mano

HINGUNA

LEVE

MODERADA

SASTANTE

EXTREMA

NADA

LEVEMENTE

MODERADAMENTE

BASTANTE

EXTREMADAMENTE

Dwranie |3 (idma semana &e vio

mitado en sus aclividades
dlarias coma resultado del
probéema en su brazo, hombno o
manod

Por favor califigue la severidad de los siguientes sintomas durante la (ltima semana (margue
con un circulo una respuesta en cada renglon)

HADA [EvE WODERADS BASTANTE EXTREWS
24 |Doior de Brazo, Hombr o Mano 1 2 3 4 5
Diodor en el Brazo, Hombro o
25 |Mano cuando usted reallza 1 2 3 4 5
aiguna actividad especifica
26 |agujas en su Brazo, Hambro o 1 2 3 4 5
Mano
- Cebllidad en su Brazo, Hombro o .
27 |mano z 3 4 g
Rigldez en su Brazo, Hombro o
26 |paamo 1 2 3 4 5
RIFEIRE TFTCOCTAD TIFTEOCTAD TIFTCOCTAD | O OTFICOCTAD HG
GIFICULTAD LEVE MODERADA SEVERA | MEDEJADCAMIR
Queé tanta dificuliad ivoen @
Wtima semana para damir par P
5 U dalor en su Brazo, Hombn o z 3 4 E
Mano
TOTAL R HIDE ACUSAD0 M1 3 TOTALMENTE O
pesacusroo | DESACUERDD | oy pesacusroe | ACUERDE AGUERDO
Me Elento INEapaz, Menas
SEQUMD O Menis otll deslds a mil
30 |probiema 2l Brazn, Hombmo o 1 2 5 4 5
Mano
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ANEXO 8. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Versi0n espafiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000 adaptada por
J. Alonso v cols 2003.

1. En general, usted diria gque su salud es:

- [ WL O- L

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2, éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

anoy:
Mucho mejor Ao mejor M 0 Menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahara que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afia hace un afio
[ L L L L

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gque usted podria

hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o Ccosas? Sies asi; Scuanto?

5, me Bmita 5, melmita Mo, o me

mucho un poco limita nada

« Esfuerzos intenscs, tales como corer,
e oo pesados OpaCR ) Ot O DD
b Esfuerzos moderados, como mover una

Beios s comnes e de & Horm o o O O+
« Coger o llavar la bolsa de la compra; ™~~~ """ R B L
4 SUBIF VANOS PISOs por 1 8SCaEra. -« ——- = -o-- [ R I E— mE
a Subir un sélo piso por la escalera. - - - oo (1. O .. g
¢ Agacharse o amodillarse, —---------—------—--. R I O I
g Caminar un KIGMews o mas - —-----c o cmmeeee Oe.. O [
h Caminar varios centenares demetros. . | _|:._. [ = []
| Caminar unos 100 METDs, - - -——m- —=——m === (I O I R I
1 Bafiarse o vestirss por s mIsmo, ---—-—-—--———-. Ol . [ O
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Mucho mejar Algo mejor Mds 0 menos Algo peor Mucho peor
ahara que ahara que iKual que ahora que ahora que
hace un ano hace un ano hace un ano hace un ano hace un aho

L] L - C- WL

55360 T8 Faabh Sy © 1933, 03 Fialeh Aiscarsans Lo, Modica Conc s Tres, ad Cpus Mo Tacarperased ::
. SE-350 a1 ke tracinck o Maical Ottrearan Trems (55361 _ntnd.l'll:nlﬁnih" g 5 zﬁr":n .
11544035

5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en s trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sk
_Cﬂs’l Algunas  alguna
« ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo Slempre siempre  veces Vez Nunca
0 & sus actividades cotidianas por algun
problema emocional? [l [ oo [ [

b dHizo mencs de ko que hubiera querido hacer

algtin preblema emedonal? . [+ I O N I O I

c éHizo su trabajo o sus actividades cobidianas
menos cuidsdosamente que de costumbre, por
N N O N T A O I

| 1 R

6. Durante las 4 dltimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Mada Un poco Reqular Bastante Mucho
g g (L g E

7. iTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 tltimas semanas?

‘ Mo, ninguno S, muy poco Si, unpoco S5i, moderado Si, mucho i, muchisimo
g HE g (1 g [

8. Durante las 4 dltimas semanas, £¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Mada un poco Regular Bastante Mucho

u [ [ ul [
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y camo le han
ido las cosas durante las 4 altimas semanas. Fn cada pregunta responda lo que
s& parezca mas a como se ha sentido usted., Durante las ultimas 4 semanas
écon que frecuencia...

Casl  Algunas Salo

Siempre siempre  veces  alguna ver Nunca
. e sintid leno de vitalidsd? e e [ e [ oo e O
boestvomuynendoso? [l [ s oo Koeee [0
it it O e [ e O ee O O
4 se sintié calmado y tranquilo? ___________ [T oee [3 oo [0 e o eee [
- tuvo mucha energia? ... O« 0.0 O-... O
¢ s& sinbé desanimado y deprimido? ______ O .. O .- Or -2 Oe-. O
s S8 b agotado? oo LIt [ o [ O... LI
hosesmbdfeler . [ ES I TR I ER O .
| 58 Sinbd cansado? - ooeooeoeoomeoneeee 0o e oo el 0ol Oe

10. Durante las 4 dltimas semanas, écon gué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (comao visitar
a los amigos o familiares)?

Sempre Casl sempre Algunas veces Sdlo alguna ver Hunca

0 ul ul 0 ul

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmentz Bastante Bastante Totalmente

clerta cieita Nolosé  faksa faksa

" fochmente que otvs personss ... (11 __ [ __ [ __ O+ __ s
b Estoy tansano comocualquera_______ [+ [« .. [+ .. O+ .. =
¢ Creo que mi salud va a empeorar ... .- O: -0 ... 0 ... 0O« ... O
i Misaldesexcelente _______________ [ v ___ [« ___ [ __ [« ___ s
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ANEXO 9. CUESTIONARIO DE SATISFACCION CON LA TECNOLOGIA

CUESTIONARIO DE SATISFACCION ENSAYO LEAP MOTION CONTROLLER®

Por favor para mejorar nuestros servicios nos gustaria hacerle algunas preguntas sobre la
atencion que usted ha recibido.
Nos interesa conocer su verdadera opinion, sea esta positiva o negativa. Por favor
responda a todas las cuestiones que le planteamos.

1. BAJO SU CRITERIO,
¢CREE QUE ESTE TIPO
DE HERRAMIENTAS
INTRODUCE UN
ASPECTO MOTIVANTE
A LA TERAPIA?

Definitivamente no

No, no mucho

Probablemente si

Definitivamente si

2. ;LE HA RESULTADO
FACIL EL USO DE ESTE
DISPOSITIVO?

Definitivamente no

No, no mucho

Si, generalmente

Definitivamente si

3. ;CON QUE
FRECUENCIA UTULIZA
USTED APARATOS
ELECTRONICOS
(TELEFONO MOVIL,
ORDENADOR, VIDEO
CONSOLAS...)?

Nunca

Ocasionalmente

Frecuentemente

Muy
frecuentemente

4. ;HA REFERIDO
DOLOR, MOLESTIAS O
FATIGA DURANTE LA
TERAPIA?

Muy
frecuentemente

Frecuentemente

Ocasionalmente

Nunca

5. ¢HA SIDO UTIL QUE
EL TERAPEUTA ESTE A
SU LADO DURANTE LA
TERAPIA?

Definitivamente no

No, no mucho

Si, generalmente

Definitivamente si

6. DURANTE LA
TERAPIA, ¢ HAN
APARECIDO
PROBLEMAS TECNICOS
COMO PERDIDA DE
SENAL DEL
DISPOSITIVO U OTROS?

Nunca

Ocasionalmente

Frecuentemente

Muy
frecuentemente

7. ¢LE PARECE UTIL
ESTE DISPOSITIVO
PARA SU )
REHABILITACION?

Definitivamente no

No, no mucho

Si, generalmente

Definitivamente si
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8. DE FORMA |
GENERAL, ;COMO
VALORA SU
EXPERIENCIA CON EL
DISPOSITIVO LEAP
MOTION CONTROLLER?

Mala

Regular

Buena

Excelente

9. ¢ES PARTIDARIO/A
DE INTRODUCIR i
NUEVAS TECNOLOGIAS
EN SU PROCESO DE
REHABILITACION?

Definitivamente no

No, no mucho

Probablemente si

Definitivamente si
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ANEXO 10. FEASIBILITY AND EFFICACY OF AVIRTUAL REALITY GAME-
BASED UPPER EXTREMITY MOTOR FUNCTION REHABILITATION
THERAPY IN PATIENTS WITH CHRONIC STROKE: APILOT STUDY
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Abstract: Background: The objective of the present study was to develop a virtual reality protocol
based on activities of daily living and conventional rehabilitation, using Leap Motion Controller to
improve motor function in upper extremity rehabilitation in stroke patients. At the same time, the
purpose was to explore its efficacy in the recovery of upper extremity motor function in chronic stroke
survivors, and to determine feasibility, satisfaction and attendance rate; Methods: A prospective pilot
experimental clinical trial was conducted. The outcome measures used were the grip strength, the
Action Research Arm Test (ARAT), the Block and Box Test (BBT), the Short Form Health Survey-
36 Questionnaire, a satisfaction questionnaire and attendance rate; Results: Our results showed
statistically significant changes in the variables grip strength, BBT and ARAT as well as high levels of
satisfaction and attendance; Conclusions: This virtual reality platform represents an effective tool in
aspects of upper extremity functionality rehabilitation in patients with chronic stroke, demonstrating
feasibility and high levels of attendance and satisfaction.

Keywords: stroke; virtual reality; upper extremity; video games; neurorehabilitation

1. Introduction

Stroke is the leading cause of acquired disability in adults. It is a pathology that
implies a health, personal, family and social burden due to its impact on the lives of the
people who suffer from it and their caregivers [1].

The involvement of the upper extremity (UE) appears in up to 85% of patients who
survive a stroke, affecting their quality of life [2]. The recovery of the motor function of
the UE is essential in the development of ADLs, but it is also the origin of the difficulty of
their recovery, as many of these activities require the coordinated use of both hands [3].
Furthermore, the complexity of its recovery, compared to the lower limb, underlies the fact
that the main functional objective of the UE is the interaction between the individual and
the environment in an efficient way, and for this, it is necessary to be able to move the hand
in space performing reaching movements, subsequently being able to manipulate, grasp
and develop various activities [3,4].

Rehabilitation treatment after a stroke often requires a long period of time, in some
cases even a lifetime, and motivation plays a key role in this process. This motivation is the
most important factor in terms of treatment effect in stroke patients, so treatment effects
depend not only on the efforts of doctors and therapists, but also on the patient’s active
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