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RESUMEN 

Introducción. Las alteraciones de la función motora de los miembros superiores 

(MMSS) son comunes entre las personas con esclerosis múltiple (EM), lo que produce 

limitaciones en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, con su consecuente 

impacto en la calidad de vida. En los últimos años, ha cobrado especial importancia la 

implementación de terapias basadas en la aplicación de dispositivos de realidad virtual 

(RV) en personas con EM, debido a su potencial para producir mejoras sobre las 

alteraciones funcionales de los MMSS, la motivación y adherencia terapéutica.  

Objetivo. El objetivo de la presente tesis doctoral fue: 1) conocer el nivel de precisión 

y los efectos clínicos de la aplicación del dispositivo de RV semi-inmersiva MYO 

Armband® sobre las alteraciones del control motor de los MMSS; 2) evaluar la 

viabilidad, satisfacción, adherencia y posibles efectos adversos derivados de este 

dispositivo a través del uso de un conjunto de serious games (SG) en pacientes con EM; 

3) conocer los efectos de un protocolo de SG aplicados a través del dispositivo MYO 

Armband®, en combinación con terapia convencional, sobre el rango de movimiento, la 

fuerza muscular, la destreza manual, la fatiga, la funcionalidad de los MMSS, la calidad 

de vida, la satisfacción, la adherencia terapéutica, la posibilidad de aparición de efectos 

adversos y la estimación de carga de trabajo en pacientes con EM.  

Metodología. Para responder a los objetivos de la presente tesis doctoral, se realizaron 

tres estudios. Para responder al primer objetivo, se planteó la realización de una revisión 

sistemática a través de la búsqueda en las bases de datos Pubmed, Scopus, Web of 

Science, ScienceDirect, Physiotherapy Evidence Database y Cochrane Library para 

encontrar estudios que respondiesen a la pregunta de investigación. En segundo lugar, 



para la consecución del segundo objetivo, se planteó la realización de un estudio de 

factibilidad sobre un protocolo de SG aplicados a través del sensor MYO Armband® 

sobre una muestra de 7 pacientes con EM, a los que se les aplicaron 16 sesiones de terapia, 

durante 8 semanas, integradas por 45 minutos de fisioterapia convencional y 15 minutos 

de terapia de RV a través del sensor MYO Armband®. Las medidas de resultado 

empleadas fueron la usabilidad del sistema a través del System Usability Scale, la Escala 

de Satisfacción con la Tecnología, la adherencia terapéutica y los efectos adversos 

derivados a través del Simulator Sickness Questionnaire (SSQ). Finalmente, para la 

consecución del tercer objetivo, se planteó la realización de un ensayo controlado 

aleatorizado doble ciego. La muestra se dividió aleatoriamente en dos grupos: un grupo 

experimental (GE) que recibió tratamiento basado en SG para los MMSS diseñados por 

el equipo de investigación y controlados por el sensor de captura de gestos MYO 

Armband®, junto con fisioterapia convencional, y GC que recibió la misma terapia 

convencional para los MMSS. Ambos grupos recibieron dos sesiones de 60 minutos por 

semana durante un período de 8 semanas. Las medidas principales fueron la medición del 

rango de movimiento articular, la fuerza de prensión manual (dinamómetro Jamar®), la 

destreza manual (Box and Blocks Test), la fatiga (Escala de Severidad de la Fatiga), la 

funcionalidad de los MMSS (ABILHAND), la calidad de vida (Escala de Impacto de la 

EM), la Escala de Satisfacción con la Tecnología, la adherencia terapéutica (porcentaje 

asistencia), los efectos adversos derivados (SSQ) y la estimación de carga de trabajo 

(NASA-Task Load Index).  

Resultados. En el primer estudio, se incluyeron 10 artículos con un total de 180 

pacientes con alteraciones del control motor de los MMSS, mostrándose de forma 

cualitativa la alta precisión del sensor MYO Armband® sobre la captación de actividad 



 

muscular y movimiento de antebrazo y muñeca y su potencialidad para ser usado como 

herramienta terapéutica para el tratamiento de las alteraciones motoras de los MMSS 

gracias a los efectos clínicos producidos. En el segundo estudio, tras la aplicación de la 

intervención experimental para conocer la factibilidad del uso de un conjunto de SG a 

través del sensor MYO Armband®, los resultados indicaron altas cifras de usabilidad del 

sistema, elevada satisfacción con la tecnología y adherencia terapéutica y bajos efectos 

adversos derivados. En el tercer estudio, tras la realización del ECA, se observaron 

diferencias significativas en el GE en comparación con el GC en el rango de movimiento 

activo y la fuerza de agarre. La tecnología MYO Armband® resultó ser útil para los 

participantes y las escalas de satisfacción obtuvieron puntuaciones altas. Además, hubo 

diferencias significativas entre los grupos en términos del porcentaje de asistencia. Los 

efectos adversos fueron mínimos y la carga de trabajo percibida fue baja en el GE.  

Conclusiones. Los resultados encontrados en la presente tesis doctoral sugieren que el 

sensor MYO Armband® es un dispositivo preciso en la captación de gestos en pacientes 

con alteraciones del control motor de los MMSS. Además, su uso a través de un conjunto 

de SG específicamente diseñados sobre los MMSS de pacientes con EM es factible, con 

alta usabilidad y satisfacción por parte de los pacientes, y bajos efectos adversos 

derivados. Finalmente, el ensayo controlado aleatorizado mostró mejoras a favor del GE 

sobre el rango de movimiento activo de la muñeca y la fuerza de agarre en pacientes con 

EM, con una alta satisfacción, una excelente adherencia terapéutica, efectos adversos 

mínimos y carga de trabajo percibida baja. 

Palabras clave. Esclerosis múltiple, fuerza, miembros superiores, MYO Armband, 

realidad virtual, rehabilitación, serious games. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction. Motor function alterations in the upper limbs (UL) are common among 

individuals with multiple sclerosis (MS), resulting in limitations in the ability to perform 

activities of daily living, with subsequent impacts on their quality of life. In the last few 

years, the implementation of therapies based on the application of semi-immersive virtual 

reality (VR) devices in people with MS has gained particular significance due to their 

potential to improve functional alterations in the UL, motivation, and therapeutic 

adherence. 

Objective. The objective of this doctoral thesis was threefold: 1) to determine the 

accuracy and clinical effects of the application of the semi-immersive VR device, MYO 

Armband®, on motor control alterations in the UL; 2) to assess the feasibility, 

satisfaction, adherence, and potential adverse effects resulting from the use of this device 

through a set of serious games (SG) in patients with MS; and 3) to evaluate the effects of 

a SG protocol applied through the MYO Armband® device, in combination with 

conventional therapy, on the range of joint motion, manual grip strength, manual 

dexterity, fatigue, UL functionality, quality of life, satisfaction, therapeutic adherence, 

potential adverse effects, and workload estimation in patients with MS. 

Methodology. To address the objectives of this doctoral thesis, three studies were 

conducted. To accomplish the first objective, a systematic review was conducted by 

searching databases, including PubMed, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, 

Physiotherapy Evidence Database, and the Cochrane Library, to identify studies 

addressing the research question. Secondly, to achieve the second objective, a feasibility 

study was conducted on a protocol of SG applied through the MYO Armband® device 



on a sample of 7 patients with MS, who underwent 16 therapy sessions over eight weeks, 

comprising 45 minutes of conventional physiotherapy and 15 minutes of VR therapy 

using the MYO Armband® sensor. Outcome measures included system usability assessed 

using the System Usability Scale, Technology Satisfaction Scale, therapeutic adherence, 

and adverse effects assessed using the Simulator Sickness Questionnaire (SSQ). Finally, 

to address the third objective, a double-blind, randomized controlled trial was conducted. 

The sample was randomly divided into two groups: an experimental group (EG) that 

received treatment based on SG for UL designed by the research team and controlled by 

the MYO Armband® gesture capture sensor, along with conventional physical therapy, 

and a control group (CG) that received the same conventional therapy for the UL. Both 

groups received two 60-minute sessions per week for eight weeks. Primary measures 

included joint range of motion, manual grip strength (Jamar® dynamometer), manual 

dexterity (Box and Blocks Test), fatigue (Fatigue Severity Scale), UL functionality 

(ABILHAND), quality of life (Multiple Sclerosis Impact Scale), Technology Satisfaction 

Scale, therapeutic adherence (attendance percentage), adverse effects (SSQ), and 

workload estimation (NASA-Task Load Index). 

Results. In the first study, 10 articles involving a total of 180 patients with motor control 

alterations in the UL demonstrated the high qualitative accuracy of the MYO Armband® 

sensor in capturing muscle activity and forearm and wrist movement and its potential as 

a therapeutic tool for treating UL motor alterations due to the clinical effects it produced. 

In the second study, following the application of the experimental intervention to assess 

the feasibility of using a set of SG through the MYO Armband® sensor, the results 

indicated high system usability, high technology satisfaction, therapeutic adherence, and 

low adverse effects. In the third study, following the randomized controlled trial, 



 

significant differences were observed in the EG compared to the CG in active wrist joint 

range of motion and grip strength. The MYO Armband® technology proved useful for 

participants, and satisfaction scales yielded high scores. Additionally, significant 

differences between groups were observed in terms of attendance percentage. Adverse 

effects were minimal, and perceived workload was low in the EG. 

Conclusions. The results of this doctoral thesis suggest that the MYO Armband® 

sensor is an accurate device for capturing gestures in patients with motor control 

alterations in the UL. Moreover, its use through a set of SG specifically designed for the 

UL of patients with MS is feasible, with high usability and patient satisfaction, and 

minimal adverse effects. Finally, the randomized controlled trial showed improvements 

in favour of the EG regarding active wrist joint range of motion and grip strength in 

patients with MS, with high satisfaction, excellent therapeutic adherence, minimal 

adverse effects, and low perceived workload. 

Keywords. Multiple sclerosis, MYO Armband, rehabilitation, serious games, strength, 

upper limb, virtual reality. 
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GLOSARIO DE SIGLAS Y ACRÓNIMOS 

ACV Accidente cerebrovascular 

AEM Agencia Europea del Medicamento 

AG Acetato de glatirámero 

AVD Actividades de la vida diaria 

BBT Box and Blocks Test 

BDNF Brain-derived neurotrophic factor; siglas en inglés de “Factor neurotrófico 

derivado del cerebro”. 

BHE Barrera hematoencefálica 

CSQ-8 Client Satisfaction Questionnaire-8; siglas en inglés de “Cuestionario de 

Satisfacción del Cliente-8” 

DSS Disability Status Scale; siglas en inglés de “Escala de Estado de la Discapacidad” 

ECA Ensayo controlado aleatorizado 

EDSS Expanded Disability Status Scale; siglas en inglés de “Escala Expandida de Estado 

de la Discapacidad” 

EM Esclerosis múltiple 

EMPP Esclerosis múltiple primaria progresiva 

EMPR Esclerosis múltiple progresiva recurrente 

EMRR Esclerosis múltiple remitente recurrente 

EMSP: Esclerosis múltiple secundaria progresiva 

FSS Fatigue Severity Scale; siglas en inglés de “Escala de Severidad de la Fatiga” 

GC Grupo control 

GE Grupo experimental 
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HLA Human leukocyte antigen; siglas en inglés de “Complejo del antígeno leucocitario 

humano” 

IFNB Interferon beta 

LCR Líquido cefalorraquídeo 

MMSS Miembros superiores 

MSFC Multiple Sclerosis Functional Composite; siglas en inglés de “Compuesto 

funcional de esclerosis múltiple” 

MSIF Multiple Sclerosis International Federation; siglas en inglés de “Federación 

Internacional de Esclerosis Múltiple” 

MSIS-29 Multiple Sclerosis Impact Scale-29; siglas en inglés de “Escala de Impacto de la 

Esclerosis Múltiple-29” 

NHPT Nine Hole Peg Test 

OMS Organización Mundial de la Salud 

RMN Resonancia magnética nuclear 

RV Realidad virtual 

SCA Síndrome Clínicamente Aislado 

sEMG Surface electromyography; siglas en inglés de “electromiografía de superficie” 

SG Serious games 

SNC Sistema nervioso central 

SRA Síndrome Radiológicamente Aislado 

SSQ 

 

Simulator Sickness Questionnaire; siglas en inglés de “Cuestionario de 

Enfermedad del Simulador” 

SUS System Usability Scale; siglas en inglés de “Escala de Usabilidad del Sistema” 

VEB Virus Epstein-Barr 
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1. INTRODUCCIÓN 

1. 1. BASES CONCEPTUALES DE LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

1. 1. 1. Concepto de esclerosis múltiple 

La esclerosis múltiple (EM) se define por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) y por la Federación Internacional de Esclerosis Múltiple (MSIF) como una 

enfermedad inflamatoria desmielinizante crónica que afecta al Sistema Nervioso Central 

(SNC) (1). Se trata de la afección neurológica más común como causa de discapacidad 

en adultos jóvenes en Europa y Norteamérica (2). Actualmente, su etiología es 

desconocida y atiende a un posible origen multifactorial (1, 2).  

 

Neurona sana   Neurona EM 

Figura 1. Afectación axonal. Fuente: ilustración propia. 

La EM se caracteriza por la presencia de una serie de alteraciones focales en la 

sustancia blanca, denominadas también placas, y se relacionan con la pérdida de mielina 
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y la conservación relativa de los axones en la fase precoz, que puede llegar a estar muy 

afectada en sus fases más avanzadas (3) (Figura 1). Esta alteración, a su vez, se vincula 

con la afectación de la conducción nerviosa saltatoria que se produce en las vías 

mielinizadas, haciendo se vea enlentecida y/o bloqueada, provocando unos síntomas 

característicos de esta enfermedad (3, 4).  

1. 1. 2. Epidemiología 

La actualización del “Atlas de la Esclerosis Múltiple” en el año 2020 (versiones 

anteriores en 2013 y 2008) dio a conocer datos más ajustados y exhaustivos sobre las 

cifras actuales de la EM, con la participación del 84% de los países del mundo. De esta 

forma, se ha comprobado que el número de personas con EM se ha incrementado a lo 

largo del tiempo. Actualmente, se conoce que existen 2,8 millones de personas viviendo 

con esta enfermedad en todo el mundo. Esto equivale a que 1 de cada 3.000 personas 

padece EM (prevalencia de 36 personas por cada 100.000 habitantes) (2). Probablemente, 

este aumento se deba a las mejoras en los métodos de conteo a nivel nacional y mundial 

desde el año 2013, a la mejora de los métodos de diagnóstico, al aumento de esperanza 

de vida de las personas con EM y al crecimiento general de la población mundial (2, 5). 

 Las ediciones anteriores del Atlas ya indicaban que existen personas afectadas por 

EM en todas las regiones del mundo, pero su presencia es mucho más elevada en regiones 

como Europa y el Continente Americano. La actualización publicada en 2020 indica que 

los países como San Marino (337 cada 100.000 habitantes), Alemania (303 cada 100.000 

habitantes) y Estados Unidos (288 cada 100.000 habitantes) presentan la prevalencia más 

elevada del mundo, mientras que existen países con una prevalencia inferior a 40 cada 

100.000 habitantes, como México, Marruecos, China o India (0-25 cada 100.000 

habitantes).  
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 Varios estudios han conseguido demostrar una relación entre la prevalencia y 

distribución a nivel mundial de la EM con la latitud (6, 7), observando que las personas 

que viven más cerca del ecuador presentan menor riesgo de EM, mientras que las que 

viven en países en latitudes más altas (mayor cercanía tanto al polo norte como al sur) 

presentan mayor riesgo (Figura 2). Una de las razones que puede explicar este hecho es 

la menor exposición a la luz solar y, por tanto, niveles más bajos de vitamina D. De esta 

forma, Simpson et al. (6) establecen zonas de riesgo en función de la prevalencia, siendo 

de alto riesgo (>100 casos/100.000 habitantes), riesgo medio (50-100 casos/100.000 

habitantes) y riesgo bajo (<50 casos/100.000 habitantes).  

 

Figura 2. Distribución geográfica de la EM. Tomado de: Atlas de la EM (2). 

A pesar de esta información, García López et al. (8), a través de una revisión 

sistemática, no resuelve la hipótesis de Kurtzke et al. (9) sobre los cambios de la 

prevalencia de la EM en relación con la latitud, puesto que los intervalos de confianza en 

su estudio son muy imprecisos. Por tanto, son necesarios futuros trabajos para aclarar esta 

cuestión. 
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 De acuerdo con los datos a nivel regional en la OMS (2), la prevalencia media 

estimada en el año 2020 en cada una de las regiones se muestra en la Figura 3.  

 

Figura 3. Prevalencia de EM en cada región de la OMS. Fuente: Atlas de la 

EM (2). 

 Actualmente, las cifras en España ascienden hasta un número de más de 55.000 

personas afectadas, con una prevalencia de 120 casos por cada 100.000 habitantes (2, 5). 

Por tanto, teniendo en cuenta las zonas de riesgo establecidas por Simpson et al. (6), 

España es una región de alto riesgo.  

1. 1. 3. Etiología 

Hoy en día no se conoce con exactitud la etiología de la EM. Sin embargo, se trata 

de una entidad patológica cuyos primeros datos se remontan a la primera mitad del siglo 

XIX, con las descripciones anatomopatológicas de Cruveilhier (1835), Carswell (1838) y 

Charcot (1868). Este último acuñó el concepto “esclerosis en placas” (5).  

 El punto de vista que ha sido más aceptado hasta hoy en día es que la EM es una 

enfermedad autoinmune que se produce por la asociación de una predisposición genética 

y conjunto de factores ambientales desconocidos que se presentan de forma combinada 

en un individuo (4, 5, 9).  
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Factores genéticos 

Es importante destacar el importante papel de los factores genéticos en la 

predisposición a padecer EM. De esta forma, diferentes trabajos nos han mostrado que 

esta enfermedad posee un fuerte componente étnico y racial que afecta 

desproporcionadamente a personas europeas blancas. Además, informes recientes 

sugieren una tasa en aumento de EM entre los afroamericanos frente a personas blancas. 

A pesar de esta información reciente, la población latina y las razas asiáticas son 

significativamente menos propensas a desarrollar esta enfermedad en comparación con 

los europeos, lo que sugiere una distribución desigual de la enfermedad. Las 

desigualdades en salud junto con diferencias del entorno, sociales y genéticas podrían 

estar contribuyendo a esta desigualdad (10, 11).  

Existe una evidencia sustancial de la implicación de un componente genético en 

la aparición de la EM, con un 15-20% de pacientes que afirman tener antecedentes 

familiares de la enfermedad. La EM posee componente de agregación familiar, de tal 

forma que, en comparación con la población general, cuanto mayor sea el grado de 

consanguinidad con una persona que padece EM, mayor es el riesgo existe de desarrollar 

la enfermedad. Este riesgo tiende a incrementarse dependiendo del grado de relación 

genética que se guarde con la persona afectada por EM, llegando a ser de hasta el 25-30% 

en gemelos homocigotos (5, 12). El riesgo de recurrencia va disminuyendo conforme el 

porcentaje de genes compartidos va aminorando (5). Sin embargo, la falta de exactitud y 

el sesgo inherente en la estimación del riesgo de recurrencia familiar condicionan lo que 

se puede inferir al comparar los riesgos entre familiares (análisis de segregación) (13).  

Además, a pesar de que no se ha llegado a una conclusión clara a través de los 

estudios genéticos realizados sobre ligamiento y asociación, se ha podido conocer la 



INTRODUCCIÓN 

32 

 

importancia de algunos genes como factor de origen de la EM. El complejo del antígeno 

leucocitario humano (HLA) en el brazo corto del cromosoma 6 (región 6p21.3), conocido 

también como complejo mayor de histocompatibilidad, es uno de ellos (14). 

Particularmente, existen hallazgos epidemiológicos a través de métodos basados en 

secuenciación que sustentan la asociación del alelo HLA-DRB1*15:01 como el principal 

alelo de riesgo, convirtiéndolo en una de las asociaciones genéticas más definidas para la 

EM (12, 15). Su alteración se relaciona con una respuesta autoinmune inflamatoria en el 

sistema nervioso, afectando principalmente a las vainas de mielina que recubren los 

axones neuronales. Si embargo, no ha sido posible establecer un grado de asociación entre 

la presencia de HLA, la severidad, el curso de la enfermedad o el grado de discapacidad 

(14). Lo que sí se ha conocido es la asociación significativa entre la presencia de HLA-

DRBI*15 y la menor edad de inicio de la enfermedad, sin diferencias entre hombres y 

mujeres (14).  

A través de otros estudios, se ha visto la asociación entre otros genes y la EM, 

como el IL-7R, EL il-2RA, IL-28RA y ciertas variaciones del gen CYP27B1, entre otros 

(16-21). De esta forma, se debe considerar a la EM como una enfermedad no monogénica 

debido a la gran cantidad de variantes genéticas que pueden estar implicadas en su 

desencadenamiento.  

Factores ambientales 

Es importante destacar que, a pesar de la importancia que supone la asociación a 

nivel genético con el desarrollo de la EM, esta no es suficiente para determinar la 

aparición de la enfermedad.  

A lo largo de los años, se han estudiado numerosos factores ambientales que 

pueden aumentar el riesgo de desarrollo de EM. De hecho, cabe recalcar que se ha 
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observado que los factores asociados con el ambiente y el estilo de vida de los sujetos 

parecen tener el mayor efecto durante una ventana de tiempo específica: la adolescencia 

(22). No obstante, sólo algunos de ellos han sido estudiados con adecuado rigor 

metodológico. A través de un estudio realizado por Belbasis y colaboradores (23), en el 

cual realizaron una revisión paraguas de un conjunto de revisiones sistemáticas y 

metaanálisis, encontraron que existen tres factores de riesgo apoyados fuertemente por la 

evidencia: seropositividad a la inmunoglobulina G (IgG), infección de mononucleosis y 

el tabaquismo.  

 La infección de mononucleosis a través del Virus de Epstein-Barr (VEB) y la 

seropositividad IgG poseen asociaciones significativas con la presencia de la EM (23). 

Un estudio longitudinal publicado en el año 2022 (24) relacionó el desencadenamiento 

de la EM con la infección por el VEB, mostrándonos una alta tasa de seroconversión entre 

las personas que desarrollaron EM durante el seguimiento del estudio (97%), que 

contrasta con la tasa de seroconversión del 57% entre las personas que no desarrollaron 

la enfermedad. Otras asociaciones víricas señalan la implicación del virus de la varicela 

Zoster (25, 26), el virus del sarampión y la rubeola (27) en la aparición de la EM. 

Además, se proponen numerosos mecanismos para explicar los efectos del 

tabaquismo en la EM, como la estimulación de la desmielinización y los trastornos 

sanguíneos que provoca (23).  

1. 1. 4. Anatomía patológica 

La EM viene determinada por un conjunto de alteraciones a nivel focal en la 

sustancia blanca del SNC, más conocidas como placas, en las que se produce 

desmielinización con preservación parcial y variable de los axones (28, 29). Las lesiones 

de la sustancia blanca, con un tamaño generalmente no mayor a 15 mm de diámetro, se 
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distribuyen por todo el SNC, predominando una distribución a nivel periventricular 

(Figura 4) y subpial, siendo preferentes en localizaciones como el nervio óptico, las 

regiones periventriculares, el tronco encefálico, el cerebelo y la médula espinal. En 

ocasiones también aparecen lesiones en la sustancia gris, pero son mucho más difíciles 

de determinar (4, 29, 30). Estas placas tienden a realizar coalescencia, uniéndose a placas 

cercanas, haciendo aumentar su tamaño y el grado de afectación inflamatoria (30).  

 

Figura 4. Cortes de cerebro con placas de desmielinización periventriculares. 

A. Corte de cerebro sin teñir. B. Tinción con osmio (la mielina en negro y las 

placas en blanco). Tomado de: Fernández et al. (4). 

Dependiendo de la fase de la enfermedad, podemos distinguir entre la lesión aguda 

y la lesión crónica. En la primera, el fenómeno patológico fundamental es la inflamación, 

en el cual los bordes de la lesión se encuentran mal definidos, con gran infiltrado 

inflamatorio de linfocitos T y B, macrófagos (con restos de mielina en distintas fases de 

digestión) y microglía activada. Además, se produce pérdida de oligodendrocitos, 

degradación de las vainas de mielina, degeneración de axones y posteriormente se 

produce una proliferación astrocitaria (4, 30). En la lesión crónica, por el contrario, hay 

poca actividad inflamatoria, pero sí predomina la pérdida de vainas de mielina y de 
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oligodendrocitos, dando lugar a axones desmielinizados, degenerados o rotos, con 

prolongaciones de redes astrocitarias (4, 30). 

  Además, en fases más iniciales de la enfermedad predominan las lesiones focales 

perivasculares inflamatorias y desmielinizantes, mientras que en una fase más avanzada 

destacan lesiones más difusas formadas por nódulos microgliales, nódulos linfoides, 

lesiones desmielinizantes corticales, de sustancia gris y atrofia general (4).  

1. 1. 5. Patogenia  

Uno de los principales objetivos en la investigación de la EM ha sido definir la 

secuencia de eventos que subyacen al desarrollo de la placa inflamatoria. Se sostiene 

generalmente que este evento se origina a partir de una ruptura en la integridad de la 

barrera hematoencefálica (BHE) en una persona que se encuentra predispuesta 

genéticamente a la enfermedad (31). La suma de factores genéticos y ambientales inducen 

la aparición de células T autorreactivas que, tras un período de latencia, se activan por un 

factor local o sistémico (recuperación post-parto, infección vírica, entre otros) a través de 

un proceso de mimetismo molecular (epítopos compartidos entre los agentes infecciosos 

y la mielina) o una estimulación a través de superantígenos víricos o bacterianos y 

traspasan la BHE. Si existen linfocitos programados para reconocer antígenos de la 

mielina dentro del infiltrado celular, pueden desencadenar una cascada de eventos que 

resulta en la formación de una lesión inflamatoria aguda y desmielinizante (31). En primer 

lugar, intervienen las células T, iniciando un proceso inflamatorio, seguidas de las células 

B y otros elementos presentes en la sangre. Consecuentemente, esto ocasiona un conjunto 

de déficits a nivel neurológico (4). Si bien es cierto, debido a la heterogeneidad de la 

enfermedad, se considera que el proceso de desmielinización puede ser diferente para 

cada paciente (32).  
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 Existen estudios previos sobre el mecanismo fisiopatológico de la encefalomielitis 

autoinmune que nos permiten conocer más datos sobre la patogenia de la EM. La 

migración de las células T a través de la BHE, su activación y la atracción de granulocitos 

y macrófagos en el SNC hace que se produzca inflamación tisular y desmielinización. 

Además, a esta degradación de la mielina se suma la influencia de sustancias tóxicas como 

ácido nítrico y factor de necrosis tumoral. De esta forma, se establece firmemente el papel 

que juegan las células CD4+ T autorreactivas en la desmielinización autoinmune del SNC 

(33) (Figura 5).  

 

ICAM-1: molécula de adhesión intercelular-1; IFNγ: interferón-gamma; Ig: inmunoglobulinas; IL2: interleucina 2; IL12: 

interleucina 12; TFNα: factor de necrosis tumoral; VCAM-1: molécula de citoadhesión vascular-1.  

Figura 5. Patogenia de la EM. Fuente: ilustración propia.  
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El estudio de Barkhof y colaboradores (34) reveló que más del 40% de las lesiones 

de EM mostraron signos de remielinización. Además, se encontró que en 

aproximadamente el 20% de los pacientes con EM, la remielinización es tan extensa que 

casi todas las placas dentro del SNC son placas sombra (placas con remielinización 

completa). Sorprendentemente, la remielinización fue más extensa en pacientes que 

fallecieron a una edad avanzada, y la remielinización extensa no se limitó a pacientes con 

enfermedad recurrente, sino que también se encontró en aquellos con enfermedad en 

estadio progresivo (35). 

1. 1. 6. Manifestaciones clínicas y formas evolutivas 

Manifestaciones clínicas 

Los brotes son eventos informados u observados relacionados con una situación 

aguda de desmielinización inflamatoria en el SNC con una duración de síntomas de al 

menos 24 horas (36). Este debe diferenciarse de pseudo-recaídas, síntomas paroxísticos 

de corta duración, fluctuaciones diarias y síntomas funcionales (37). Posteriormente, los 

síntomas clínicos de la enfermedad se desarrollan de forma muy heterogénea y variable 

de unos individuos a otros dependiendo del lugar donde se encuentren las lesiones en el 

SNC. Entre los síntomas más comunes encontramos:  

Síntomas motores: se presentan en aproximadamente el 60% de los pacientes con 

EM. Estos síntomas se producen por la aparición de lesiones en el tracto corticoespinal, 

con desmielinización en la médula espinal, pirámide medular y pedúnculos cerebrales 

(38). Por ello, en ocasiones la EM puede presentarse con un inicio agudo de hemiparesia 

(39). Además, se han reportado anormalidades sutiles de la coordinación bimanual debido 

a la implicación también del cuerpo calloso (40). Toda esta afectación a nivel central nos 

lleva a la aparición de síntomas como actividad refleja anormal, clonus, espasticidad (en 
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forma de monoparesia, hemiparesia, paraparesia o tetraparesia), espasmos, debilidad, 

atrofia muscular y dolor derivado (40). La espasticidad de miembros inferiores puede 

conducir a alteraciones en la velocidad de marcha, en la cadencia, longitud de zancada, 

fase de balanceo y apoyo, condicionando el correcto desarrollo y ejecución de tareas 

funcionales (41).  

Síntomas somato-sensoriales: normalmente se presentan desde las etapas iniciales 

de la enfermedad en un gran porcentaje de los individuos con EM. Los pacientes suelen 

referir sensaciones de adormecimiento, hormigueo, ardor, presión o sensación de parche, 

guante o corsé. Estos síntomas se relacionan con lesiones desmielinizantes en cordones 

posteriores (fascículos grácil y cuneiforme) y en vías espinotalámicas (38). Otros estudios 

también señalan el papel importante de la corteza somatosensorial en el procesamiento 

de la intensidad de los estímulos (42). De esta forma, los pacientes habitualmente reportan 

dolor de carácter nociceptivo (debido a los espasmos musculares y deformidad articular 

por espasticidad, entre otros) y neuropático (por lesiones en el cerebro y la médula 

espinal), de tipo lacerante, alodinia y sensación de dolor con quemazón (38, 42).  

Disfunción cerebelar: se encuentra entre las manifestaciones más comunes de las 

personas con EM, provocando temblor intencional en las extremidades, dismetría, ataxia, 

nistagmo, dismetría ocular, alteraciones del equilibrio, de la coordinación de las 

extremidades y del habla (pudiendo ser entrecortado o explosivo). Además, la implicación 

de las lesiones en el vermis se presenta típicamente con una marcha amplia e inestable 

(43).  

Alteraciones visuales: la neuritis óptica es una de las formas más comunes de 

presentación de EM, siendo en el 25% de los casos el evento clínico inicial (44). Además, 

aproximadamente el 50-70% de los pacientes con EM experimentan este tipo de 
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alteraciones en algún momento de su vida. Normalmente la neuritis se presenta como una 

pérdida unilateral de visión de forma aguda, acompañada de dolor retro-orbital y al 

movimiento del ojo. Las pérdidas de visión bilateral son menos comunes y normalmente 

se asocia a otras alteraciones sistémicas (44). Existen otras alteraciones relacionadas con 

la EM, como son la uveítis, alteraciones en la córnea, alteraciones del movimiento ocular 

o la diplopía (44, 45). 

Fatiga: con una prevalencia de aproximadamente el 80%, la fatiga es uno de los 

síntomas más comunes en los pacientes con EM y ejerce el mayor impacto sobre su 

calidad de vida (46). Entre los posibles mecanismos fisiopatológicos de la fatiga se 

encuentra el daño estructural en la sustancia blanca y gris, los procesos inflamatorios que 

suceden dentro y fuera del SNC, el reclutamiento de redes maladaptativas debido a las 

lesiones y/o a la inflamación y la metacognición y auto-monitorización del desempeño. 

Se puede distinguir entre fatiga primaria y fatiga secundaria. La primaria se refiere a la 

fatiga en ausencia de una causa aparente y es específica en los pacientes con EM. La 

fatiga secundaria, es una consecuencia de otras condiciones concomitantes, que pueden 

estar relacionadas con la EM, así como con otras enfermedades (47). Los pacientes 

comúnmente reportan la fatiga como “una sensación que surge de la dificultad para iniciar 

o mantener un esfuerzo voluntario" o "una sensación abrumadora de cansancio que está 

fuera de proporción (en relación con la actividad realizada)" (46).  

Alteraciones del lenguaje: los problemas en la comunicación también son 

frecuentemente observadas en las personas con EM. Estos síntomas pueden relacionarse 

con problemas a nivel estructural y/o cognitivo. Los síntomas más destacados son la 

afasia, la anomia, los problemas en la fluidez verbal, en la sintaxis y en el discurso. 
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También pueden surgir alteraciones en el acceso al lenguaje y en la comprensión de 

metáforas, frases reconstruidas o en la inferencia (48). 

Alteraciones cognitivas: estas alteraciones pueden desarrollarse de forma 

insidiosa desde las etapas más iniciales de la enfermedad con progresión gradual a lo 

largo de la evolución de esta (49). Los síntomas más reportados por los pacientes y 

profesionales son los problemas para el aprendizaje, la memoria, el procesamiento 

visuoespacial, las funciones ejecutivas, el lenguaje básico, la fluencia verbal y la 

capacidad de atención, entre otros (48, 49).   

Problemas afectivos-emocionales: la EM se asocia comúnmente con trastornos de 

ansiedad, depresión y aumento de riesgo autolítico. Se suman también trastornos de 

bipolaridad, psicóticos, de apatía o afección pseudobulbar. Esta serie de alteraciones 

pueden deberse a factores propios del desarrollo de la enfermedad (problemas 

estructurales, funcionales y psicosociales) y/o a factores relacionados con la 

desmielinización y daño neuronal (50-52).    

Alteraciones genito-esfinterianas: aproximadamente el 80% de los pacientes con 

EM desarrollan alteraciones del tracto urinario inferior a lo largo de su vida. Este 

problema se relaciona con la alteración de la función del detrusor (hiper/hipo actividad o 

disinergia) y del esfínter urinario (53). Los estudios también reportan alteraciones 

gastrointestinales, como el estreñimiento debido a la baja ingesta de líquido para evitar la 

incontinencia urinaria, la baja movilidad en algunos casos y la medicación, e 

incontinencia fecal (54).  

Disfunción sexual: existen estudios que reportan una prevalencia de estas 

alteraciones en el 40-80% de las mujeres y el 50-90% de los hombres con EM. Las 

mujeres reportan problemas de disminución de la lubricación vaginal, alteraciones del 
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funcionamiento del clítoris, de la sensibilidad sexual y dispareunia. Por otro lado, la 

disfunción eréctil y los problemas eyaculatorios son los síntomas más destacados en los 

hombres (55). Ambos reportan alteraciones en la libido (55, 56). Estas disfunciones 

habitualmente proceden de problemas a nivel neurológico (lesiones del SNC), 

funcionales o de movilidad o psicológicos, como la depresión (55, 57).  

Formas evolutivas 

En el año 1996, el Comité Asesor de Ensayos Clínicos en EM perteneciente a la 

Sociedad Nacional de EM de Estados Unidos definió los subtipos clínicos de la 

enfermedad (58). Su objetivo principal fue definir grupos de pacientes de EM para 

favorecer la homogeneidad en los ensayos clínicos y para clarificar la información y 

comunicación de los profesionales y pacientes con esta enfermedad. En este momento, el 

Comité definió 4 cursos clínicos de EM: remitente recurrente (EMRR), secundaria 

progresiva (EMSP), primaria progresiva (EMPP) y progresiva recurrente (EMPR). Poco 

después se recomendó el abandono del término PR, ya que se consideró que era un 

término impreciso y que podía llevar a confusión con otros subtipos del curso de la 

enfermedad (59).  

En el año 2011, el Comité anteriormente mencionado, actuando junto con el 

Comité Europeo para el Tratamiento e Investigación de la EM, y otros expertos se 

reunieron para examinar de nuevo los fenotipos de la EM, teniendo en cuenta datos 

clínicos, técnicas de imagen y biomarcadores a través de la literatura existente. 

Finalmente, en 2013 se recomendaron una serie de cambios: reconocimiento del 

Síndrome Clínicamente Aislado (SCA) y del Síndrome Radiológicamente Aislado (SRA) 

(59). 
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• SCA: corresponde con aquella primera manifestación clínica de la enfermedad 

con características de desmielinización inflamatoria (a través de neuroimagen) 

compatibles con EM, pero que aún no cumple con los criterios de 

diseminación en el tiempo (59-61). Las lesiones aisladas más comunes 

aparecen en el nervio óptico, en la médula espinal, en el cerebelo, el tronco 

del encéfalo y, raramente, en un hemisferio cerebral (Figura 6) (62, 63). 

 

Figura 6. Resonancia magnética de un paciente con síndrome clínicamente 

aislado. Tomado de: Miller et al. (62). 

• SRA: manifestación en la que se sugiere una situación de desmielinización 

inflamatoria a través de hallazgos casuales en neuroimagen en ausencia de 

signos y síntomas clínicos de EM (59, 64). Este síndrome no fue identificado 

como un subtipo de EM per se. Sin embargo, los cambios en imagen cerebral 

sugestivos de patología desmielinizante conllevan mayor riesgo de aparición 

de síntomas clínicos de EM (59, 64). Aun así, hasta que no se disponga de más 

información bibliográfica sobre el SRA, no se debe considerar como un 

fenotipo distintivo de la EM (59). 

De esta forma, basándonos en las modificaciones realizadas en el año 2013 sobre 

los fenotipos establecidos en 1996, se establecen tres posibles tipos de EM:  
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EMRR: este fenotipo se encuentra presente en aproximadamente el 85% de las 

personas afectadas por EM. Se caracteriza por alternar periodos de disfunción 

neurológica, también conocidos como recaídas, con períodos de estabilidad a nivel 

clínico, con ausencia de sintomatología nueva, que se conocen como remisiones de la 

enfermedad. La frecuencia de estas recaídas varía entre los pacientes, no llegando a 

superar las 2 recaídas por año. Los síntomas que se presentan durante el brote suelen ser 

debilidad, alteración de la sensibilidad, alteraciones en el equilibrio y en la visión y duran 

al menos 24 horas, en ausencia de otras alteraciones como infecciones o trastornos 

metabólicos. Estas recaídas pueden resultar en algunas secuelas clínicas, conduciendo 

poco a poco hacia el deterioro clínico de los pacientes (65). Existen estudios que sugieren 

que la recuperación tras la recaída se debe a la remielinización, siendo más activa durante 

las fases inflamatorias tempranas de la EM (66). La magnitud y la frecuencia de las 

recaídas disminuyen con el avance de la enfermedad y la edad de los pacientes (67). 

(Figura 7).  

 

Figura 7. Gráfico de evolución clínica de EMRR. Fuente: ilustración propia. 

EMSP: la literatura sugiere que el tiempo medio de aparición de este fenotipo de 

la enfermedad es de aproximadamente 19 años tras el inicio de la EMRR (68). Si bien es 
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cierto, el diagnóstico suele realizarse a nivel retrospectivo, pues es difícil determinar en 

qué momento se produce la transición de un fenotipo al otro. El curso de EMSP no es 

uniforme y consiste en períodos de progresión de la enfermedad con superposición de 

brotes y períodos de estabilidad. En el SNC se producen focos de inflamación persistente 

(en menor medida que en EMRR) que se combinan con neurodegeneración causada por 

una disfunción mitocondrial y el correspondiente daño axonal (65, 59). (Figura 8).  

 

Fase de empeoramiento progresivo Fase de recaída  Fase de estabilidad 

Figura 8. Gráfico de evolución clínica de EMSP. Fuente: ilustración propia. 

EMPP: se presenta en aproximadamente el 10% de los pacientes con EM. Se 

caracteriza por una ausencia de inicio de la enfermedad de tipo remitente recurrente, con 

predominio de progresión continua desde el debut de la enfermedad (66). La progresión 

no es uniforme y es posible que haya pequeñas recaídas de la enfermedad durante su 

curso, así como períodos de estabilidad de esta. De forma similar a la EMSP, la EMPP se 

debe a la neurodegeneración y la inflamación leve-moderada del SNC (65). (Figura 9). 
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Fase de empeoramiento progresivo  Fase de estabilidad 

Figura 9. Gráfico de evolución clínica de EMPP. Fuente: ilustración propia. 

Finalmente, los términos EM “benigna” y “maligna” no deben considerarse como 

fenotipos descriptivos de la EM como tal, sino como indicadores de severidad de la 

enfermedad y pueden ser aplicados a todos los cursos evolutivos descritos de EM (59).  

1. 1. 7. Diagnóstico  

El inicio de la EM varía de unos individuos a otros dependiendo de la localización 

de las lesiones en el SNC. Por este hecho, el diagnóstico de esta patología se basa 

principalmente en los síntomas y signos a nivel clínico, las pruebas de imagen y las 

pruebas de laboratorio (63). Estos criterios han evolucionado a lo largo de los años, siendo 

los de McDonald de 2010, creados por el Panel Internacional de Diagnóstico de EM, los 

criterios más reconocidos a nivel internacional. La creciente incorporación de 

evaluaciones paraclínicas, especialmente de imágenes de resonancia magnética nuclear 

(RMN) de mayor calidad para complementar los hallazgos clínicos, ha permitido un 

diagnóstico más temprano, más sensible y preciso en los pacientes (69). 



INTRODUCCIÓN 

46 

 

Los primeros criterios diagnósticos fueron establecidos por Charcot en el año 

1868, identificando una tríada de síntomas clínicos integrados por nistagmo, temblor 

intencional y habla escandida. Esta combinación se consideró inespecífica debido a que 

puede asociarse a cualquier lesión de origen cerebelar, por lo que el neurólogo austriaco 

Marburg, en el año 1936 propuso otra nueva triada de síntomas compuestos por el signo 

de Uhthoff (empeoramiento temporal de síntomas con el aumento de la temperatura 

corporal), la ausencia de reflejos abdominales y signos de alteración del tracto piramidal. 

En la actualidad, ninguno de los dos criterios se considera lo suficientemente específico 

para el diagnóstico de la enfermedad (70).  

En 1954, Allison y Millar establecieron los primeros criterios clínicos 

oficialmente reconocidos para la EM a través de un esquema arbitrario teniendo en cuenta 

el criterio de diseminación en el espacio y tiempo. Los casos se definieron como 

“tempranos”, “probables” y “posibles” (71). Schumacher, en 1965, aportó que, para 

cumplir con el diagnóstico, un paciente requería evidencia objetiva de enfermedad que 

afectara a dos o más partes de la sustancia blanca del SNC, presentándose en dos o más 

episodios con una duración de más de 24 horas, separados por un intervalo de al menos 1 

mes, o con progresión durante 6 meses. En ese momento, estas medidas se consideraron 

el gold standard para los estudios epidemiológicos (70). Charles Poser y colaboradores 

(72) resaltaron la necesidad de utilizar el líquido cefalorraquídeo (LCR) y los potenciales 

evocados como complemento a los criterios diagnósticos.  

La disponibilidad más amplia de la RMN hizo posible actualizar los criterios 

diagnósticos de EM en el año 2001, de la mano de Ian McDonald y un panel de expertos 

en la materia (70, 73). Posteriormente, estos criterios considerados como el nuevo gold 

standard de diagnóstico de EM fueron revisados en 2005 y 2010 por Polman y 
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colaboradores (74, 75) y en 2017 por Thompson y colaboradores (Tabla 1) (69), los cuales 

ensalzaron papel del análisis de las bandas oligoclonales específicas del LCR y destacaron 

el valor de los hallazgos de neuroimagen que anteriormente no se habían considerado. 

Tabla 1. Criterios McDonald de 2017 para el diagnóstico de EM. Fuente: 

Thompson et al. (69).  

Número de eventos 

clínicos 

Número de lesiones con 

evidencia clínica objetiva 

Datos adicionales necesarios para el 

diagnóstico de esclerosis múltiple 

≥2 eventos clínicos ≥2  Ninguno* 

≥2 eventos clínicos 1 y una clara evidencia de un 

ataque previo que involucre una 

lesión en una localización 

anatómica distinta. 

Ninguno* 

≥2 eventos clínicos 1 Diseminación en el espacio 

demostrada por un evento clínico 

adicional que afecta a un sitio 

diferente del SNC o mediante RMN. 

1 evento clínico ≥2 Diseminación en el tiempo 

demostrada por un evento clínico 

adicional, RMN o presencia de bandas 

oligoclonales en el LCR.   

1 evento clínico 1 Diseminación en el espacio 

demostrada por un evento clínico 

adicional que afecta a un sitio 

diferente del SNC o mediante RMN y 

diseminación en el tiempo demostrada 

por un evento clínico adicional, RMN 

o presencia de bandas oligoclonales en 

el LCR.   

EM: esclerosis múltiple 

LCR: Líquido Cefalorraquídeo 

RMN: Resonancia Magnética Nuclear 

SNC: Sistema Nervioso central 

*No son necesarios pruebas adicionales para demostrar diseminación en el tiempo y espacio. Sin embargo, una imagen por RNM 

del cerebro debería obtenerse en todos los pacientes en los que se considere un diagnóstico de EM. 

De acuerdo con esta tabla, si se cumplen los Criterios de McDonald 2017 y no hay 

una mejor explicación para la presentación clínica, el diagnóstico es EM. Si se sospecha 

EM debido a un SCA, pero no se cumplen completamente los Criterios de McDonald 

2017, el diagnóstico es posible EM. Los criterios de McDonald 2017 para demostrar la 
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diseminación en el espacio y en el tiempo mediante RMN en un paciente con un SCA son 

(69): 

• Diseminación en el espacio: se puede demostrar mediante la presencia de una 

o más lesiones hiperintensas en T2 que son características de la EM en dos o 

más de las cuatro áreas del SNC: periventricular, cortical o yuxtacortical, 

regiones cerebrales infratentoriales y la médula espinal. 

• Diseminación en el tiempo: se puede demostrar mediante la presencia 

simultánea de lesiones con realce de gadolinio y sin realce en cualquier 

momento, o mediante la aparición de una nueva lesión hiperintensa en T2 o 

con realce de gadolinio en la RMN de seguimiento, en comparación con una 

RMN inicial, sin importar el momento de la RMN inicial. 

En individuos con SRA, el panel de expertos llegó a un consenso para seguir 

requiriendo manifestaciones clínicas para realizar el diagnóstico de EM y, como en los 

criterios de McDonald 2010, permitir el uso de evidencia radiológica histórica de 

diseminación en el espacio y en el tiempo para respaldar el diagnóstico. Aunque el panel 

consideró la posibilidad de diagnosticar EM en pacientes con SRA, con demostración de 

diseminación en espacio y tiempo por RMN y demostración de bandas oligoclonales 

específicas en el LCR, esta propuesta no recibió un apoyo generalizado. De esta forma, 

el SRA se identificó como un área de alta prioridad para futuras investigaciones (69). 

Los criterios diagnósticos en caso de EMPP son los siguientes (69):  

• 1 año de progresión de discapacidad (determinada retrospectiva o 

prospectivamente) independientemente de recaídas clínicas. 
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• Una o más lesiones hiperintensas en T2* características de EM en una o más 

de las siguientes regiones del cerebro: periventricular, cortical o yuxtacortical, 

o infratentorial. 

• Dos o más lesiones hiperintensas en T2* en la médula espinal. 

• Presencia de bandas oligoclonales específicas en el LCR. 

Los criterios de McDonald 2017 están destinados a ser utilizados tanto en entornos 

de investigación como en la práctica clínica y, aunque el diagnóstico de EM se basa cada 

vez más en pruebas paraclínicas, un diagnóstico óptimo requiere el juicio de un médico 

con experiencia en el manejo de la enfermedad, con la ayuda de evaluaciones radiológicas 

y paraclínicas apropiadas (69). 

1. 1. 8. Pronóstico, mortalidad y discapacidad  

Pronóstico  

El pronóstico de los pacientes con EM ha mejorado sustancialmente a lo largo de 

las últimas décadas debido a los progresos obtenidos en las terapias modificadoras de la 

enfermedad. Sin embargo, es difícil predecir con precisión los resultados esperados para 

los pacientes que actualmente están siendo tratados con este tipo de medicamentos, puesto 

que los efectos a largo plazo de estos agentes en la progresión de la enfermedad y su 

pronóstico se están dando a conocer en la actualidad (36). Una revisión realizada en 2016 

destaca que aproximadamente en 20% de los pacientes con EMRR progresan a EMSP y 

que el 11% adquiere suficiente discapacidad como para necesitar ayuda para la marcha 

(76). Asimismo, se estima que la calidad de vida de los pacientes con EM disminuye 13,1 

años antes que la población general (77). 
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Los factores de riesgo con asociación comprobada con la progresión de la 

enfermedad según Travers et al. se encuentran detallados en la Tabla 2.  

Tabla 2. Factores de riesgo asociados con el pronóstico de EM. Fuente: Travers et 

al. (36).  

Factores de riesgo modificables Factores de peor pronóstico:  

• Niveles bajos de vitamina D. 

• Consumo actual de tabaco.  

Factores de riesgo no modificables Factores de mejor pronóstico: 

• Neuritis óptica o síntomas sensoriales 

aislados como forma de presentación 

inicial.  

• Recuperación completa del primer 

episodio de síntomas neurológicos. 

• Ausencia de discapacidad después de 

cinco años. 

• RMN inicial normal. 

• Mayor edad de inicio de la enfermedad. 

Factores de peor pronóstico:  

• Alta tasa de recaída en los primeros 2-5 

años. 

• Discapacidad significativa adquirida en 

los primeros 5 años de evolución. 

• RMN inicial con alta carga de lesiones. 

• Lesiones infratentoriales o en la médula 

espinal.  

RMN: Resonancia Magnética Nuclear.  

 Los factores de riesgo asociados con la progresión de EMRR a EMSP incluyen la 

edad más avanzada de inicio de la enfermedad, el sexo masculino, alta tasa de recaída 

durante los primeros años de evolución de la enfermedad, puntuaciones iniciales más altas 

en la escala de discapacidad Expanded Disability Status Scale (EDSS) (Tabla 3), mayor 

carga lesional en RMN, afectación en la médula espinal y menor volumen cerebral (36). 

Por otro lado, en las formas progresivas de EM, el inicio de la discapacidad irreversible 

es más temprano, haciendo que la mayoría de los pacientes tengan una discapacidad leve-

moderada en el momento del diagnóstico (36).  
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Tabla 3. Expanded Disability Status Scale (EDSS). 

Puntuación Nivel de discapacidad 

0.0 Exploración neurológica normal 

1.0 Ausencia de discapacidad, signos mínimos en SF. 

1.5 Ausencia de discapacidad, signos mínimos en más de un SF. 

2.0 Discapacidad mínima en un SF. 

2.5 Discapacidad leve en un SF o discapacidad mínima en dos SF. 

3.0 Discapacidad moderada en un SF, o discapacidad leve en tres o cuatro SF. 

Ausencia de dificultad para caminar. 

3.5 Discapacidad moderada en SF y discapacidad por encima de la mínima en 

varios. Ausencia de dificultad para caminar. 

4.0 Discapacidad grave en un SF o moderada en varios SF. 

4.5 Ciertas limitaciones para realizar actividad plena o necesitar ayuda mínima. 

Camina unos 300 metros sin ayuda.  

5.0 Discapacidad que afecta a la actividad diaria habitual. Puede caminar unos 200 

metros sin ayuda.  

5.5 Discapacidad que impide la actividad diaria habitual. Puede caminar unos 100 

metros sin ayuda.  

6.0 Necesita algún tipo de apoyo (bastón, muleta) para caminar unos 100 metros, 

con o sin descanso.  

6.5 Necesita dos apoyos (bastones, andador) para caminar constantemente. 

7.0 Puede caminar algunos pasos. Limitado/a a permanecer en silla de ruedas unas 

12 horas. Puede desplazarse sólo/a en la silla de ruedas. 

7.5 Incapacidad para dar uno o más pasos. Limitado/a a permanecer en silla de 

ruedas. Puede desplazarse sólo/a en la silla de ruedas sólo durante unas horas 

al día.  

8.0 Limitado/a esencialmente a estar en la cama o sentado o ser trasladado en la 

silla de ruedas. Uso efectivo de los brazos. Mantiene funciones de autocuidado. 

8.5 Limitado/a a estar en la cama gran parte del día. Utiliza los brazos 

parcialmente. Necesita ayuda para el aseo personal.  

9.0 Encamamiento. Totalmente dependiente. Puede comunicarse y comer.  

9.5 Encamamiento. Totalmente dependiente. Incapacidad para comunicarse y 

tragar eficazmente. 

10 Muerte por la enfermedad.  

SF: Sistema Funcional. (Función piramidal: 0-6; función cerebelosa: 0-5; función tronco cerebral: 0-5; función 

sensitiva: 0-6; función vesical e intestinal: 0-6; función visual: 0-6; función mental: 0-5; otras: 0-3).  

 

 Según Rotstein et al. (78), los factores de peor pronóstico en EM se muestran en 

la Figura 10.  
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EDSS: Expanded Disability Status Scale; EMPP: Esclerosis Múltiple Primaria Progresiva; IgG: Inmuniglobuliga G; IgM: 

Inmunoglobulina M; LCR: Líquido Cefalorraquídeo; RMN: Resonancia Magnética Nuclear. 

Figura 10.  Factores de peor pronóstico EM. Fuente: Rotstein et al. (78). 

Mortalidad 

Los pacientes con EM tienen un aumento estadísticamente significativo en la 

mortalidad en comparación con la población general, con una reducción de la esperanza 

de vida de 7 a 14 años (79, 80). Sin embargo, a pesar de que en los certificados de 

defunción frecuentemente se establece la enfermedad como causa subyacente, la 

verdadera causa generalmente no se encuentra relacionada con la enfermedad (81, 82). 

Además, considerando que el tiempo de supervivencia medio de los pacientes recién 

diagnosticados con EM sin discapacidades graves se sitúa en aproximadamente de 30 a 
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35 años, las expectativas de vida adicionales para los pacientes con una EDSS de 6-6.5 

se sitúa en 13,3 años y la expectativa de vida adicional para pacientes con EDSS de 9-9.5 

es de 1,1 años (83).  

Existe una asociación entre menor edad en el debut de la enfermedad y un inicio 

precoz de tratamientos modificadores de la enfermedad con una mayor edad de 

supervivencia o menor riesgo de muerte en personas con EM (84). Sin embargo, no existe 

homogeneidad con relación al sexo y la mortalidad (79).  

Cuando se registra la EM como causa principal de muerte, se da por la 

consecución del nivel 10 de la escala EDSS, que incluye la muerte aguda por la afectación 

del tronco cerebral, la insuficiencia respiratoria, encamamiento prolongado con 

neumonía, sepsis o insuficiencia cardiorrespiratoria (79). Sin embargo, las muertes no 

relacionadas con la EM se atribuyen principalmente a las causas de muerte comunes en 

la población general no afectada, como las enfermedades cardiovasculares, infecciosas, 

respiratorias, cáncer, accidente o suicidio (81, 85, 86).  

En todo caso, la supervivencia de las personas con EM sigue siendo un aspecto 

poco estudiado que en su mayoría es evitado por los neurólogos especializados en la 

enfermedad, por lo que debe ser objeto de estudio en futuras investigaciones.  

Discapacidad 

 La discapacidad en EM se encuentra presente desde las etapas más tempranas de 

la enfermedad (≤ 5 años tras el diagnóstico) en áreas relacionadas principalmente con la 

función física y cognitiva (87).  



INTRODUCCIÓN 

54 

 

Los instrumentos más aceptados para establecer el nivel de discapacidad de los 

pacientes con EM son la EDSS (Tabla 3) y el Multiple Sclerosis Functional Composite 

(MSFC), compuesto a su vez por 3 pruebas cronometradas.  

La EDSS fue descrita por primera vez en el año 1955 por John Francis Kurtzke 

como “Disability Status Scale (DSS)”, la cual fue diseñada para medir la función máxima 

de cada paciente limitada por sus déficits neurológicos desde 0 hasta 10 (Tabla 4) y se 

fundamentaba en un proceso de evaluación neurológica (88). De esta forma, cuanto 

mayor puntuación se alcanzaba, mayor era la disfunción de los pacientes. Posteriormente, 

en 1983, se realizó una revisión de esta escala, pasando a considerarse la EDSS que se 

emplea hoy en día. Esta escala aporta, para cada paso del 1 al 9, dos pasos que en conjunto 

suman el mismo paso de la DSS original y se basa en el examen neurológico de los 

diferentes Sistemas Funcionales establecidos (Piramidal, Cerebelar, Tronco del Encéfalo, 

Sensibilidad, Vejiga e Intestino, Visión y Funciones Mentales) (Tabla 3) (89). De esta 

forma, la EDSS es una escala que permite establecer el nivel de discapacidad de las 

personas con EM en base a un conjunto de criterios basados en un examen neurológico 

de los distintos Sistemas Funcionales relacionados con el SNC (89).  

El MSFC, desarrollado en 1999 por Cutter et al. (90), surgió como herramienta 

complementaria a la EDSS para capturar información relevante sobre el estado de la 

enfermedad en los pacientes con EM y monitorizar los cambios a nivel longitudinal. Esta 

herramienta, además, tiene una correlación con la EDSS, por lo que cualquier cambio en 

el MSFC se correlaciona con el cambio en la puntuación de la EDSS. El objetivo principal 

al crear el MSFC fue mejorar la medida estándar de la discapacidad de la EM para los 

ensayos clínicos y desarrollar una métrica multidimensional del estado clínico general de 

la de los pacientes con EM. El MSFC es una escala de rendimiento integrada por tres 



INTRODUCCIÓN 

55 

 

partes: la evaluación de la función de las piernas al moverse una corta distancia a pie 

(Prueba de los 25 pies cronometrada o 25-Foot Walk Test), la evaluación de la función 

del brazo mediante una prueba de ensamblaje en un tablero de clavijas (Nine Hole Peg 

Test (NHPT)) y una prueba de atención/concentración para evaluar las funciones 

cognitivas (Prueba de adición auditiva en serie a ritmo controlado o Paced Auditory Serial 

Addition Test) (Tabla 5) (91). 

Tabla 4. Disability Status Scale. Tomada de: Kurtzke et al. (88).  

Puntuación Descripción 

0 Examen neurológico normal 

1 Sin disfunción, signos mínimos (Babinski, mínima ataxia en prueba 

dedo-nariz, disminución de sensibilidad vibratoria).  

2 Disfunción mínima (ligera debilidad o rigidez, alteración mínima de la 

marcha, alteración de la destreza, pequeña alteración visuomotora).  

3 Disfunción moderada (monoparesia, hemiparesia moderada, ataxia 

moderada, alteración sensorial, síntomas genitourinarios y visuales 

marcados, o una combinación de disfunciones ligeras). 

4 Disfunción severa relativa que no afecta a la capacidad para trabajar o 

llevar a cabo actividades normales de la vida diaria, excluyendo la 

función sexual. Esto incluye la habilidad para estar activo durante 12 

horas al día.  

5 Disfunción severa suficiente para repercutir sobre la capacidad para 

trabajar, con capacidad motora para caminar sin producto de apoyo 

durante varios metros.  

6 Requiere asistencia para la marcha. 

7 Requiere uso de silla de ruedas (puede autopropulsarse y levantarse y 

sentarse de forma independiente). 

8 Encamado, pero con uso efectivo de los brazos. 

9 Encapado totalmente independiente. 

10 Muerte por la enfermedad. 

 

Por lo general, la literatura revela que la EDSS es el instrumento más ampliamente 

utilizado y conocido para evaluar la progresión de la enfermedad en los pacientes con 

EM. Sin embargo, su uso exclusivo podría poner en peligro su ventaja, por lo que se 

recomienda el uso de otras medidas de resultado, como el MSFC, con el objetivo de 
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proporcionar información sobre dimensiones no cubiertas en la EDSS, como son la 

función de los miembros superiores (MMSS) o las habilidades cognitivas (91). 

Tabla 5. Multiple Sclerosis Functional Composite. Fuente: Fischer et al. (92).  

Medida Descripción Tiempo prueba Función evaluada 

Nine Hole Peg Test Tiempo mínimo 

necesario para colocar 

9 palitos en 9 muescas 

y retirarlos uno a uno 

(cada mano 2 

intentos). 

Tiempo que tarda en 

completar la prueba. 

Máximo: 5 

minutos/intento. 

Función de MMSS. 

25-Foot Walk Test Tiempo mínimo 

necesario para caminar 

25 pies (2 intentos). 

3 minutos/intento. Función de 

miembros inferiores 

y deambulación. 

Paced Auditory 

Serial Addition Test 

Suma mental cada dos 

dígitos consecutivos 

escuchados cada 3 

segundos, y decirlo en 

voz alta. 

60 estímulos con 

intervalos de 3 

segundos.  

Función auditiva y 

cognitiva  

Puntuación MSFC: (Zm.sup. + Zm.inf. + Zcog.) / 3 

 MMSS: miembros superiores 

El desacondicionamiento físico, que será abordado posteriormente, desempeña un 

papel importante en la acumulación de discapacidad en personas con EM (93). Esto se 

debe al aumento de tasa de inactividad física que, consecuentemente, repercute sobre la 

capacidad aeróbica, la fuerza muscular y el equilibrio (94). Las alteraciones en el 

equilibrio son las que generan mayor discapacidad sobre la movilidad, potenciando así, 

de nuevo, la tasa de inactividad física. Este modelo conceptual y la evidencia existente 

sugieren que la actividad física es capaz de enlentecer la progresión de la discapacidad en 

la movilidad de las personas con EM (94). Concretamente, existen estudios que 

relacionan el nivel de actividad física diaria con la puntuación en la EDSS (95, 96), siendo 

el ejercicio físico capar de disminuir los niveles de discapacidad en personas con EM.  
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Figura 11.  Esquema inactividad física y discapacidad. Fuente: ilustración 

propia. 

1. 1. 9. Tratamiento farmacológico 

La EM actualmente no dispone de un tratamiento médico curativo, por lo que los 

principales esfuerzos y estrategias de tratamiento se centran en el tratamiento para los 

brotes, en las terapias modificadoras de la enfermedad y en el tratamiento para la mejoría 

de los síntomas derivados de la enfermedad (97).  

Tratamiento para los brotes 

Por el momento, no está establecida de forma clara la dosis óptima y la duración 

del tratamiento a través de los corticoesteroides. Gracias a algunos trabajos realizados, se 

ha acordado la administración por vía intravenosa de metilprednisolona 1gr/día, durante 

3-5 días, en una disolución de 250 cc de suero fisiológico de 1 a 3 horas. Posteriormente, 

debe considerarse la administración de prednisona de forma oral y con pauta decreciente. 

En caso de reaparición de síntomas al retirar el fármaco puede repetirse la pauta 

farmacológica anterior (98, 99).  
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A pesar de su efectividad demostrada en la velocidad de recuperación del brote, 

debe evitarse su uso de forma prolongada y debe prestarse atención a los efectos 

secundarios a largo plazo sobre los pacientes (100). 

Tratamientos modificadores de la enfermedad 

En los últimos 20 años, el tratamiento farmacológico de la EM ha experimentado 

grandes cambios a partir de la aparición del interferón beta (IFNB). Hasta la fecha, los 

tratamientos aprobados en España como terapias modificadoras de la enfermedad son los 

IFNBs, el acetato de glatirámero (AG), la azatioprina, la mitoxantrona, el natalizumab y 

el fingolimod (5). 

La elección de estos tratamientos por parte del profesional de neurología se basa 

en la combinación de los factores del paciente, como son la edad, comorbilidades o planes 

de embarazo; en los factores relacionados con la enfermedad, como el número y la 

ubicación de las lesiones; y en las preferencias del paciente, como los posibles efectos 

secundarios derivados de los medicamentos administrados (36).  

Los IFNBs y el AG son los medicamentos de mayor trayectoria utilizados para el 

tratamiento de la EMRR, cuya estimación de recurrencia anual se reduce un 30% en 

comparación con el placebo para cada uno de estos agentes (36). Poseen una 

recomendación de grado A basado en estudios de clase I, reduciendo la frecuencia de 

recaídas en esta forma evolutiva de la enfermedad. Cuentan con la indicación de la 

Agencia Europea del Medicamento (AEM) y otras agencias. Los criterios de inclusión 

para la administración de estos fármacos son una edad superior a 16 años, EMRR activa 

con al menos dos brotes en los tres años anteriores y una EDSS inferior a 5.5. Además, 

se excluyen aquellas pacientes embarazadas y/o en situación de lactancia, aquellos con 
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enfermedad sistémica grave, alergia a la albúmina humana y depresión con ideación 

suicida.  

El natalizumab y el fingolimod también poseen un grado A de recomendación 

sobre ensayos clínicos de clase I. Sin embargo, la AEM ha restringido su uso como 

tratamiento inicial de EMRR en casos de inicio agresivo de la enfermedad y en 

situaciones de deterioro rápido de la función neurológica y gran actividad inflamatoria 

por cuestiones de seguridad, convirtiéndolos en los fármacos de elección en caso de 

fracaso de IFNB y AG (5). 

La azatioprina cuenta también con autorización para su administración en 

pacientes con EMRR, pero su evidencia de eficacia es menor que los fármacos anteriores, 

además del riesgo oncogénico que posee (5).  

Respecto a los fármacos investigados para el curso evolutivo de EMSP, los IFNB 

Betaferón® y Rebif®, se han realizado ensayos clínicos que nos dan a conocer efectos de 

eficacia sobre la tasa de recaídas de la enfermedad y mejoría sobre la discapacidad de los 

pacientes que habían presentado brotes con anterioridad (101, 102). De esta forma, existe 

una recomendación A para la forma evolutiva de EMSP con brotes. La mitoxantrona, por 

su parte, posee una recomendación B basada en un estudio de clase II/III (103) para la 

mejora de la tasa de recaída de la enfermedad y la progresión en pacientes con brotes. Si 

bien es cierto, su uso se ha visto restringido por la cardiotoxicidad y el riesgo de leucemia 

aguda. No se ha demostrado eficacia para los medicamentos estudiados a través de 

ensayos clínicos en el curso de EMSP sin brotes, por lo que no hay indicaciones de 

tratamiento en esta situación (5).   

Se ha investigado también el uso de los IFNB para el tratamiento de la EMPP, 

pero no se han conseguido demostrar beneficios en la progresión de la enfermedad. El 
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AG y el rituximab también se han estudiado en este curso evolutivo sin resultados 

concluyentes (5). De esta forma, según la Guía de Práctica Clínica de EM 2023 elaborada 

por la Sociedad Española de Neurología (5), no se recomienda el uso de fármacos para 

modificar el curso de la EMPP. Sin embargo, el estudio conducido por Hauser et al. (104)  

de clase III sugiere que la administración del fármaco ocrelizumab (anticuerpo 

monoclonal humanizado recombinante) a largo plazo tiene un perfil seguro y consistente 

en pacientes con EMPP.   

Tabla 6. Recomendaciones farmacológicas por según curso evolutivo de EM. 

Fuente: Sociedad Española de Neurología (5). 

Forma evolutiva de EM Fármaco indicado 

SCA IFNB y AG 

EMRR  

Tratamiento inicial: IFNB o AG  

 

Casos de inicio agresivo: fingolimod o 

natalizumab.  

 

Ineficacia de tratamiento inicial: 

fingolimod, natalizumab mitoxantrona 

EMSP con brotes IFNB, mitoxantrona 

EMSP sin brotes No hay evidencia de tratamiento eficaz 

EMPP No hay evidencia de tratamiento eficaz 

AG: acetato de glatirámero; EMPP: esclerosis múltiple primaria progresiva; EMRR: esclerosis múltiple remitente 

recurrente; EMSP: esclerosis múltiple secundaria progresiva; IFNB: interferón beta; SCA: Síndrome Clínicamente 

Aislado 

Existen fármacos de “primera línea” y “segunda línea” en EM y estos se 

relacionan con el fallo o fracaso terapéutico. A grandes rasgos, el tratamiento inicial de la 

EM fracasa cuando no consigue la reducción de un 30 % de la tasa anual de brotes. 

Cuando los medicamentos iniciales no consiguen el efecto deseado, se plantea el cambio 
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a medicamentos de segunda línea, que son más eficaces, pero tienen mayor riesgo 

asociado (5).  

Tratamiento para los síntomas de la EM 

El objetivo de la administración de estos medicamentos es mejorar la calidad de 

vida de las personas con EM.  

Para el tratamiento de la espasticidad, que supone uno de los problemas más 

frecuentes derivados de la enfermedad, se utilizan fármacos como el baclofeno oral, la 

tizanidina, las benzodiacepinas (para evitar espasmos nocturnos), la gabapentina (para 

mejorar el dolor derivado), el dantrolene (indicado en pacientes que se encuentren en silla 

de ruedas) y los canabinioides (aerosol oral) (5). La toxina botulínica, las ondas de choque 

extracorpóreas (105), el baclofeno intratecal (106), la cirugía de espasticidad y la 

estimulación neurógena transcutánea eléctrica se utiliza en caso de necesidad de una 

terapia más intensiva para la espasticidad (5).  

La amantadina, los inhibidores de la recaptación de la serotonina y el modafinilo, 

entre otros, son fármacos que se utilizan para reducir la fatiga, que se encuentra 

íntimamente relacionada con el descenso de la calidad de vida de las personas con EM 

(5). Sin embargo, debe tenerse especial precaución, puesto que algunos fármacos 

anteriormente nombrados, como el baclofeno, los IFNB o la mitoxantrona, pueden 

empeorar o agravar la fatiga (5, 107).  

 Para los síntomas de ataxia y temblor no existe un protocolo de tratamiento eficaz 

que haya sido demostrado a través de las investigaciones científicas. Por tanto, en cada 

paciente habrá que valorar de forma individual la idoneidad de ciertos fármacos, como 

son la isoniacida, el propanolol, la primidona o las benzodiacepinas (5).  
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 Finalmente, la fampridina es otro de los fármacos que ha demostrado eficacia para 

el tratamiento paliativo de síntomas en pacientes con EM. A través de los estudios ha 

mostrado su capacidad para mejorar la capacidad de marcha (108) y el equilibrio durante 

la misma (109, 110).  

 A modo de resumen, la Tabla 7 muestra el nivel de recomendación del tratamiento 

farmacológico para disminuir los síntomas derivados de la EM.  

Tabla 7. Nivel de recomendación del tratamiento farmacológico sintomático en 

pacientes con EM. Fuente: Sociedad Española de Neurología (5).  

Síntoma Tratamiento Recomendación 

Espasticidad Baclofeno A 

Espasticidad Tizanidina A 

Espasticidad Tetracanabidiol B 

Fatiga Amantadina C 

Fatiga Modafinilo C 

Temblor Isoniazida Recomendado por la SEN 

Temblor Propanolol Recomendado por la SEN 

Trastorno de la marcha Fampiridina C 

SEN: Sociedad Española de Neurología 

 En los últimos años también han surgido investigaciones que tratan de buscar 

estrategias de neuroprotección y remielinización para el abordaje de la EM, por lo que, 

según las previsiones actuales, las tendencias futuras irán encaminadas a la prevención de 

la desmielinización y a fomentar la remielinización de los axones neuronales (111). Una 

de las células del SNC que jugará, según los expertos, un papel muy importante en este 

camino serán los oligodendrocitos (112).  
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1. 1. 10. Tratamiento rehabilitador  

 A pesar del número de fármacos disponibles para el tratamiento de la EM, no 

existe un tratamiento curativo de la enfermedad. Por tanto, los principios de la 

rehabilitación deben encaminarse al mantenimiento y la mejora de la funcionalidad y la 

calidad de vida de las personas que la padecen de manera individualizada (113, 114). 

Existen diversos estudios que muestran la efectividad del tratamiento rehabilitador en 

pacientes con EM, generalmente basados en la neuroplasticidad del SNC y en las 

estrategias de aprendizaje motor (115-117), por lo que resulta esencial conocer sus 

fundamentos. 

La rehabilitación de los pacientes con EM es un proceso complejo, por lo que se 

considera de suma importancia la participación de profesionales especializados en 

diferentes áreas, trabajando de forma coordinada a nivel multidisciplinar, realizando 

terapias diseñadas de forma específica para los pacientes, con objetivos individualizados, 

ya que ha demostrado que puede mejorar la experiencia de las personas que viven con 

discapacidad en términos de actividad y participación (118). Estos equipos de trabajo 

suelen estar compuestos por profesionales como médicos especialistas en medicina física 

y rehabilitación, enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas y 

neuropsicólogos, entre otros (113, 114, 119, 120). Además, en algunas ocasiones también 

será importante la consulta a otros servicios o unidades, como el trabajador social, con el 

fin de fomentar la puesta en marcha de recursos oportunos para cada individuo, o el 

ortopeda, el cual proporcionará los productos de apoyo necesarios para los pacientes 

(121).  

 Según los estudios realizados en este campo, el tratamiento de rehabilitación tanto 

a corto como a largo plazo puede ayudar a mejorar las actividades y la participación de 
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los pacientes, reduciendo así su discapacidad (113). Además, la rehabilitación ha 

demostrado ser efectiva para las personas con EM, tanto en entornos hospitalarios como 

a nivel domiciliario, para mantener las mejoras funcionales y la participación. Sin 

embargo, muchas personas con EM no pueden acceder al tratamiento adecuado debido a 

las limitaciones en la movilidad, la fatiga y otros problemas asociados, así como al acceso 

limitado a algunos servicios, el elevado coste y el tiempo asociados a los desplazamientos 

(122). Por tanto, el tipo y entorno del tratamiento de rehabilitación deben individualizarse 

en función de las necesidades específicas del paciente (123). 

A través de la revisión realizada por Khan et al. (124) publicada en la base de datos 

de Cochrane es conocido que los protocolos de rehabilitación en pacientes con EM, a 

pesar de no lograr cambios sobre la deficiencia, son capaces de conseguir mejoras sobre 

las actividades y la participación. Asimismo, gracias a la revisión Cochrane de Amatya et 

al. (123) es sabido que la rehabilitación mejora los aspectos funcionales de los pacientes 

en términos de movilidad, fuerza muscular, capacidad aeróbica y calidad de vida, 

reduciendo también la fatiga informada por el paciente. Sin embargo, se debe interpretar 

esta información con cautela, ya que la mayoría de las revisiones incluidas en estos 

estudios no presentan un diseño metodológico adecuado. De esta forma, es necesaria la 

realización de estudios con diseños apropiados, que informen de una mejor forma el tipo 

y la intensidad de las intervenciones que se realizan, así como estudios que informen 

sobre el coste-efectividad de las intervenciones (123).  

Según Kesselring et al. (125), para obtener cambios significativos sobre los 

síntomas derivados de la EM, se sugiere una duración mínima de terapia de entre 12 y 20 

sesiones, desarrolladas en un período entre 4 y 6 semanas. Sin embargo, estos beneficios 

parecen mantenerse 3 meses después del tratamiento, pero no después de 12 meses 
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posteriores a la finalización de la intervención de rehabilitación. De esta forma, podemos 

interpretar que la continuidad del tratamiento es esencial en los pacientes con EM con el 

fin de mantener la mejoría obtenida y evitar la aparición de nuevas secuelas funcionales 

derivadas de la propia progresión de la enfermedad.   

Además, es importante conocer la importancia de proceder con el tratamiento 

rehabilitador de las personas con EM de forma temprana, independientemente de su grado 

de afectación motora, con el objetivo de prever los primeros signos de discapacidad o 

anticipar el tratamiento lo máximo posible. Stokes et al. (126) recomiendan terapias de 

acondicionamiento físico para pacientes con discapacidad leve (EDSS ≤3) con la 

intención de mantener un estado funcional adecuado, mientras que en los pacientes con 

incapacidad moderada o grave (EDSS > 3) sugieren que se implemente un protocolo de 

rehabilitación específico de forma hospitalaria o ambulatoria.  

De esta forma, los procesos de rehabilitación en pacientes con EM deberán 

adaptarse en cada momento de su evolución, teniendo en cuenta todos los cambios tanto 

en las estructuras, funciones, actividades o participación que vayan apareciendo a medida 

que la enfermedad va progresando (127). Asimismo, los principales objetivos de los 

profesionales que intervienen en el proceso rehabilitador de las personas con EM serán 

fomentar al máximo la independencia funcional, prevenir la discapacidad y mejorar la 

calidad de vida (127).  

En los últimos años, han cobrado fuerza los enfoques basados en el tratamiento 

personalizado, tratando de promover la implementación del ejercicio físico en las 

intervenciones de los pacientes con EM con el fin de estimular los procesos de 

neuroplasticidad y neurogénesis a través de la estimulación de neurotrofinas. Se han 

conducido varias investigaciones para conocer más en profundidad este proceso 



INTRODUCCIÓN 

66 

 

fisiológico, donde Motl et al. (128, 129), concluyeron que el entrenamiento físico posee 

el potencial para producir efectos sobre la fuerza muscular, la capacidad aeróbica, la 

fatiga, y el equilibrio, entre otros. Sin embargo, no consiguieron obtener evidencia 

consistente que respaldase los efectos beneficiosos del ejercicio sobre el nivel de 

inflamación, la neurodegeneración, la pérdida neuronal y axonal. Posteriormente, en 

2021, Ruiz-González et al. (130) condujeron una revisión sistemática con metaanálisis 

sobre los efectos el ejercicio físico sobre los niveles de factor neurotrófico derivado del 

cerebro (BDNF) en las alteraciones neurodegenerativas, el cual se ha visto que tiene 

capacidad potencial para mejorar la plasticidad sináptica y la actividad neuronal, 

modificar la morfología axodendrítica y mejorar la liberación de neurotransmisores 

encargados de potenciar la transmisión sináptica (130). Los resultados de este estudio 

demostraron que las intervenciones de ejercicio son efectivas en el aumento de los niveles 

de BDNF en pacientes con EM, independientemente de su tipo (ejercicio aeróbico, 

ejercicio de fuerza y ejercicio combinado), del volumen semanal aplicado y de la duración 

de la intervención. Shobeiri et al. (131), en 2022, continuaron en la misma línea 

confirmando a través de una revisión sistemática con metaanálisis, que el ejercicio físico 

aumentaba significativamente los niveles basales de BDNF en personas con EM con una 

EDSS <4 (discapacidad leve). Sin embargo, en este caso, estos autores no encontraron 

una asociación clara entre el nivel de intensidad del programa de ejercicio y el tiempo de 

las sesiones, y los cambios en las concentraciones basales de BDNF periférico. De esta 

forma, surge la necesidad de conducir investigaciones futuras que traten de identificar 

cómo diferentes configuraciones de ejercicio e intensidades de la aplicación de este 

pueden afectar los niveles de BDNF en personas con EM. Finalmente, cabe destacar que 

algunos estudios han demostrado los efectos del ejercicio en la estructura cerebral, el cual 
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ha demostrado que afecta tanto al volumen de la materia gris como a la integridad de la 

materia blanca (115, 132).  

 Teniendo en cuenta las manifestaciones clínicas de la enfermedad desarrolladas 

en anteriores apartados, la rehabilitación de las alteraciones del equilibrio y la marcha en 

personas con EM se basa principalmente en los principios de neuroplasticidad y 

aprendizaje motor (133). Este tipo de intervenciones habitualmente tratan de promover la 

práctica de un entrenamiento personalizado para mejorar sus habilidades sensoriomotoras 

a través de enfoques de trabajo intensivo y orientado a tareas (práctica de tareas de la vida 

real con la intención de adquirir o recuperar una habilidad) (114).  

Los ejercicios principales para el trabajo del equilibrio a través del enfoque 

orientado a tareas incluyen la facilitación somatosensorial y las estrategias motoras, 

sumadas a ejercicios de estabilización lumbar para mejorar el control postural de tronco. 

Además, el ejercicio físico (incluso aquel que se realiza en un entorno acuático) y la 

aplicación de tecnologías en neurorrehabilitación también son otras de las estrategias 

fundamentales que han demostrado mejorar el equilibrio en pacientes con EM (114). 

Finalmente, la terapia de rehabilitación vestibular se ha propuesto en algunos casos para 

mejorar los trastornos del equilibrio con vértigo asociado (134).  

 Para la mejora de los trastornos de la marcha en pacientes con EM se propone el 

enfoque de trabajo orientado a tareas (114), sumado a la reciente aparición de terapias 

novedosas como la estimulación cerebral no invasiva (135), la estimulación rítmica 

auditiva (136), el entrenamiento de la marcha asistido por robots y el entrenamiento de la 

marcha a través de exoesqueletos (137, 138).  

 Para el manejo de la espasticidad en pacientes con EM, desde el punto de vista de 

la fisioterapia se propone el uso de enfoques terapéuticos basados en el entrenamiento a 
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través del ejercicio físico, los estiramientos musculares, las ondas de choque o la 

estimulación cerebral no invasiva, con el fin de mantener los rangos de movimiento 

articular sin anquilosis, mantener las propiedades mecánicas del sistema 

musculoesquelético, flexibilizar el tejido muscular y evitar el dolor asociado a estos 

procesos maladaptativos (114, 139).  

En cuanto a la debilidad muscular, que habitualmente produce una gran limitación 

sobre la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD) y en la calidad 

de vida de las personas con EM (140), algunos estudios han demostrado los beneficios de 

los ejercicios del entrenamiento de la fuerza muscular (139, 141-143). Estas mejoras, 

generalmente se acompañan de mejorías en la movilidad de las extremidades y tronco, en 

la fatiga, en la capacidad cardiorrespiratoria, en la participación y en la calidad de vida 

(123, 143, 144) y cobran especial importancia cuando el entrenamiento se realiza sobre 

la musculatura respiratoria, gracias a su habilidad para mejorar la capacidad inspiratoria 

(145).  

 Para el tratamiento de la fatiga asociada a la EM, los estudios sugieren que el 

ejercicio físico puede tener un efecto positivo a través de mecanismos neuroprotectores y 

antiinflamatorios y gracias a la normalización de desequilibrios del eje hipotálamos-

hipofisario-adrenal (114). Además, el uso del ejercicio físico, tanto aeróbico como el 

entrenamiento de fuerza muscular (123, 144), incluso aquel desarrollado en medios 

acuáticos (146), podría reducir los efectos de la actividad física limitada y el círculo 

vicioso de desacondicionamiento y discapacidad que resumimos en la Figura 11 (147). 

 Por otro lado, a pesar de la relevancia clínica de las disfunciones de los MMSS y 

su implicación y capacidad de interferencia sobre el desarrollo de las AVD y la calidad de 

vida de las personas con EM, se ha dedicado una investigación limitada en este aspecto. 
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Las técnicas más utilizadas en la rehabilitación de estas alteraciones son los enfoques de 

trabajo orientados a tareas, la terapia por restricción del lado sano (para provocar un uso 

forzado del lado afecto), la terapia en espejo (remodelación neural inducida para 

modificar la percepción visual y espacial del cuerpo representada en nuestro cerebro) 

(148) y el entrenamiento de observación de acciones (observación de acciones dentro del 

repertorio cotidiano de los pacientes con su posterior ejecución)  (149), los enfoques 

basados en la aplicación de dispositivos de realidad virtual (RV) y serious games (SG) y 

la terapia asistida con robots (114).  

 Los síntomas vesicales son otros de los síntomas más incapacitantes y que más 

merman la calidad de vida de las personas con EM. Generalmente se produce una 

incontinencia urinaria por urgencia debido a la hiperactividad del detrusor, pero también 

existe la posibilidad de desarrollar dificultad para el vaciado de vejiga. Desde el punto de 

vista rehabilitador, el entrenamiento del suelo pélvico a través del trabajo de la 

musculatura mediante fisioterapia y los protocolos de entrenamiento de la vejiga sumado 

a la educación del paciente para su manejo a nivel domiciliario a través de la modificación 

del comportamiento, pueden ayudar a mejorar estos síntomas (150). La estimulación del 

nervio tibial posterior también ha demostrado beneficios potenciales de su uso en casos 

de vejiga neurógena, especialmente sumado al entrenamiento del suelo pélvico (151).  

 Respecto a los síntomas de alteración en la esfera sexual, a través de varios 

ensayos se ha explorado la combinación de la farmacoterapia con la psicoeducación, 

alcanzando mejorías relacionadas con el deseo sexual, la excitación, la lubricación, la 

satisfacción y el dolor (152-154). La aplicación de ejercicios de suelo pélvico en 

combinación con la electroestimulación y el biofeedback (154), las técnicas de 
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mindfulness (153) y el uso de protocolos de yoga (155) también muestran resultados 

prometedores en esta área.  

 El abordaje de los déficits a nivel cognitivo actualmente se centra en la aplicación 

de rehabilitación cognitiva, terapia ocupacional y psicoterapia sumadas el tratamiento 

farmacológico (125). 

Como ya avanzábamos al principio de este apartado, la colaboración por parte de 

los todos profesionales especialistas del equipo multidisciplinar es crucial para mejorar 

todos los síntomas y signos mencionados anteriormente, las actividades y la participación 

de las personas con EM. Así pues, los terapeutas ocupacionales adquieren un rol 

importante en el apoyo sobre la funcionalidad y la participación de las personas con EM 

y sus cuidadores a través de la rehabilitación a nivel cognitivo, el desarrollo de estrategias 

compensatorias para mejorar el funcionamiento de las AVD, las modificaciones de 

comportamiento urinario y el aporte de pautas para el manejo eficiente por parte de los 

cuidadores, entre otros (156). Por su parte, los logopedas cobran especial importancia en 

el manejo de las alteraciones del lenguaje, la articulación, la fonación, la respiración, el 

manejo de la tos y la deglución (125). Por tanto, el trabajo conjunto y coordinado por 

parte de todos los profesionales propiciará, en último término, la implementación de un 

enfoque de tratamiento óptimo en pacientes con EM.  

1. 2. ALTERACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR EN PERSONAS CON 

ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

 Las alteraciones en los MMSS son comunes en las personas que padecen EM 

(157). Esto cobra especial relevancia debido a que una función adecuada de las 

extremidades superiores es esencial en la interacción de las personas con el entorno (158). 

El 75% de los pacientes con EM reporta alteraciones en la ejecución de tareas bimanuales, 
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comprometiendo su independencia funcional y su capacidad para desarrollar las AVD, 

reduciendo, en último término, su calidad de vida (159). A menudo estas alteraciones 

cursan con una disfunción tanto sensorial como motora, de forma unilateral o bilateral y 

afectando tanto a nivel proximal como a nivel distal (160). El temblor, la debilidad 

muscular y las alteraciones de la coordinación suelen ser los síntomas más reportados por 

los pacientes (158).  

 De esta forma, debido a la alta probabilidad de desarrollar discapacidad en el 

futuro, la detección de alteraciones funcionales es crucial desde etapas tempranas de la 

enfermedad (161).  

 En los siguientes apartados, desarrollaremos los mecanismos fisiopatológicos de 

las alteraciones del control motor de los MMSS, las alteraciones que pueden surgir en el 

alcance, en la prensión y en la manipulación, las implicaciones que presentan estas 

limitaciones en la vida diaria de las personas con EM y el tratamiento de dichas 

alteraciones.  

1. 2. 1. Mecanismos fisiopatológicos de las alteraciones del control motor del 

miembro superior en personas con esclerosis múltiple 

A través de las evaluaciones clínicas realizadas para determinar la capacidad de 

los pacientes para realizar tareas dirigidas con un objetivo concreto, como el NHPT y el 

Box and Blocks Test (BBT), se han identificado alteraciones en la prensión, en la destreza 

fina y gruesa y en la coordinación de las personas con EM (162).  

En un estudio realizado por Kanzler et al. (162), en comparación con una muestra 

de individuos sin discapacidad, los pacientes con EM mostraron alteraciones en la 

suavidad del movimiento, la velocidad y el control de la fuerza muscular. Bajo una 
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perspectiva fisiológica, esto probablemente se debe a un control anormal de la 

anticipación al movimiento y la necesidad de ajustes impulsados por la retroalimentación 

sensorial de la segunda mitad del movimiento, creando así múltiples submovimientos de 

ajuste. Además, la velocidad se ve más afectada que la eficiencia del movimiento, lo que 

sugiere que los pacientes con EM prefieren priorizar la reducción de la velocidad a costa 

de mantener la precisión con la que realizan la tarea. Asimismo, la disminución del 

reclutamiento de unidades motoras y la alteración en la frecuencia de potenciales de 

acción y su transmisión al efector final, frecuentes en personas con EM, podrían contribuir 

también a estas alteraciones del control del movimiento, la velocidad y la fuerza muscular.  

La reducción de la velocidad puede interpretarse como una estrategia de 

compensación para hacer frente a las limitaciones en el procesamiento cognitivo de la 

información, a los déficits de atención y a las alteraciones en la activación muscular 

voluntaria (162, 163). Otra interpretación alternativa a la disminución de velocidad de 

movimiento podría ser atribuida a los déficits de procesamiento e integración sensorial, 

como por ejemplo los problemas de recepción de la información propioceptiva (163). 

Además, el estudio de Kanzler et al. (162) sugiere que la fuerza de prensión manual y la 

velocidad de movimiento también se encuentran relacionadas, por lo que la debilidad 

muscular también podría contribuir a la reducción de la velocidad de movimiento. 

Finalmente, también se ha demostrado que las reducciones en la integridad del cuerpo 

calloso en los pacientes con EM se asocian a un deterioro en el aprendizaje visuomotor, 

una disminución en el rendimiento sensoriomotor y a un déficit en la coordinación 

bimanual (164).  



INTRODUCCIÓN 

73 

 

1. 2. 2. Alteraciones de la destreza manipulativa, capacidad de alcance, prensión 

y manipulación 

La destreza manual se define como aquel comportamiento preciso, diverso y 

flexible que implica la coordinación de varios segmentos de la mano y cuyo repertorio 

puede expandirse a través del aprendizaje. El comportamiento manual durante el agarre 

puede ser representado por "sinergias", que en parte se atribuyen a las fuerzas 

biomecánicas impuestas por el sistema musculoesquelético. Sin embargo, la única 

presencia de sinergias musculares no permite explicar el comportamiento tan complejo y 

preciso de la mano (165). 

Dada la sofisticación de los MMSS y de los movimientos y destrezas manuales, 

no debería sorprendernos que grandes áreas del SNC estén dedicadas a su control. En el 

último siglo, se ha considerado que la corteza motora primaria estaba organizada de forma 

somatotópica, por lo que sus diferentes partes contribuían al movimiento de diferentes 

partes del cuerpo como si de un mapa continuo se tratase, desde el pie hasta la cara (165). 

Según la teoría del homúnculo de Penfield, un notable porcentaje de la corteza motora 

primaria está dedicada a la mano (166, 167), por tanto, la corteza motora primaria juega 

un papel muy importante en la destreza manipulativa. Además, también está implicada en 

la modulación de reflejos espinales y en la regulación de las entradas sensoriales (165). 

Recientemente, se ha producido un cambio en este paradigma, según el cual Gordon et 

al. (168) proponen un modelo de doble sistema de control de comportamiento, conocido 

como “integrate-isolated model” o “homúnculo interrumpido”, en el que se alternan 

regiones de aislamiento de efectores y regiones de implementación de acciones en todo 

el organismo (Figura 12). De esta forma, se proponen dos sistemas alternantes en la 

corteza motora primaria: uno de estos sistemas se encarga de controlar movimientos 
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específicos de la mano, los pies o la boca (también llamados efectores) funcionando de 

forma somatotópica, siendo responsables de los patrones de movimiento fino, mientras 

que el otro sistema se encarga de coordinar movimientos que involucran todo el cuerpo, 

como los desplazamientos (también conocidas como Redes de Acción Somato-

Cognitivas). De esta forma, la corteza motora no forma un homúnculo somatotópico 

continuo, sino que se encuentra interrumpida por las regiones inter-efectoras (localizadas 

en los bordes de los efectores, representada como “action/body” en Figura 12), con un 

espesor cortical disminuido y una fuerte conectividad funcional, que se coordinan entre 

sí con la red cíngulo-opercular para llevar a cabo funciones holísticas en todo el cuerpo, 

incluyendo el control postural y el control motor grueso de los músculos axiales, la 

coordinación de la respiración y el habla o el control metabólico y de órganos internos. 

Esta alta conectividad de la Red de Acción Somato-Cognitiva explica la recuperación más 

rápida de las capacidades motoras gruesas ante una lesión cerebral, comparado con el 

control fino, regido por las áreas efectoras específicas (con menos conectividad). Además, 

la conectividad que existe entre la región efectora de las manos, a través de la región 

intermedia, con la corteza visual, podría sugerir un papel potencial en la coordinación 

mano-ojo durante los movimientos de alcance y agarre.  

Por todo lo anterior, podemos deducir que la destreza manual y la coordinación de 

los MMSS depende del funcionamiento correcto tanto de los sistemas efectores, como de 

las Redes de Acción Somato-Cognitiva. Asimismo, también depende del funcionamiento 

preciso e inter-dependiente de la propiocepción y del tacto. La propiocepción rastrea los 

movimientos de la mano y el esfuerzo muscular ejercido por los músculos de la mano y 

el tacto transmite información sobre los objetos con los que interactuamos y sobre 

nuestras interacciones con ellos (165). Las señales táctiles y propioceptivas de la mano 

se proyectan al núcleo cuneiforme en el tronco encefálico, en algunos casos a través de 
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interneuronas espinales. A continuación, las neuronas cuneiformes se proyectan al núcleo 

ventro-posterolateral del tálamo, que a su vez se proyecta hacia la corteza somatosensorial 

primaria, ubicada en la circunvolución postcentral, justo posterior a la corteza motora 

primaria (169). Por tanto, la destreza manual se basa en la interacción de los sistemas 

somatosensoriales y motores (170).  

 

Figura 12.  El homúnculo interrumpido (a. Homúnculo de Penfield; b. Modelo 

de homúnculo interrumpido).  Tomado de: Gordon et al. (168). 

La coordinación oculomanual es la capacidad para utilizar los ojos y las manos de 

forma simultánea en relación con una tarea, actividad u ocupación. En otras palabras, es 

el control de la actividad manual regulada por la actividad ocular en sincronía con el 

espacio y el tiempo (171). El cerebro de los humanos comprende circuitos especializados, 

ubicados en la corteza parietal posterior, para lograr esta transformación visomotora. De 

hecho, el daño en esta corteza conduce a diversos déficits en el comportamiento manual, 



INTRODUCCIÓN 

76 

 

incluida la apraxia constructiva (incapacidad para copiar una imagen o imitar un 

movimiento con la mano afectada). La corteza parietal posterior, además, contiene 

muchas regiones estrechamente relacionadas con la destreza manual, que son el área de 

alcance parietal (planificación de los movimientos específicos de alcance) y el área 

intraparietal anterior (control de la mano con guía visual). Por lo tanto, el área de alcance 

parietal se ocupa de planificar movimientos de alcance y agarre, mientras que la corteza 

motora primaria está involucrada en la ejecución de estos movimientos. Tanto el área de 

alcance parietal, como el área intraparietal anterior participan en la conversión de una 

representación visual de un objeto en una representación motora del objeto para generar 

los movimientos apropiados del brazo y la mano para agarrarlo o manipularlo (165). 

La secuencia de coordinación oculo-manual está formada por el movimiento 

ocular, seguido del movimiento cefálico y finalmente por el movimiento de los MMSS y 

se desarrolla en dos momentos fundamentales: la coordinación oculo-cefálica y la 

coordinación oculo-manual. De esta manera, el ojo dirige, la cabeza posiciona y la mano 

ejecuta los movimientos (172). 

La capacidad de los MMSS para coger, manipular y soltar objetos no sólo puede 

observarse como una contracción de la musculatura de forma aislada o de la biomecánica 

articular que esos movimientos implican, sino también constituye una relación íntima con 

el objeto que se utiliza, el gesto que se quiere representar y la intención comunicativa que 

se quiere transmitir (172).  

El control motor de alcance, prensión y manipulación requiere el funcionamiento 

correcto de las siguientes estructuras: 

• Codificación exacta de información somatosensorial a través de los 

mecanorreceptores cutáneos.  
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• Elaboración del procesamiento de los estímulos aferentes.  

• Interacción de la información somatosensorial con los programas motores y 

diferentes modos de control sensorial que pueden intercambiarse.  

La prensión, por su parte, es la capacidad de las personas para coger objetos con 

la mano y representa una de las actividades humanas más complejas. La Figura 13 nos 

ofrece una clasificación de las presas manuales existentes.  

 

Figura 13.  Clasificación de las presas manuales. Fuente: imagen propia. 

La prensión requiere del desarrollo de las siguientes fases (172): 

1. Alcance del objeto: se realiza en cadena cinética abierta y depende del objetivo de 

la acción y de las características y dimensiones del objeto. Tiene una fase de 

aceleración y otra de deceleración que pueden aumentar su duración en 

situaciones donde se requiera una precisión mayor. 

2. Agarre del objeto y alzamiento: implica una adecuación de la mano al objeto que 

se toma. Esta fase se combina junto a la anterior debido al control anticipatorio 

del movimiento, finalizando con el agarre del objeto. Durante esta fase, además, 

deben realizarse más ajustes del movimiento para sincronizar las expectativas del 

movimiento con la acción que realizan los MMSS. 

3. Transporte y liberación del objeto: en esta fase será fundamental el mantenimiento 

de la tensión adecuada para el transporte y posterior apertura de la mano.  

Clasificación de 
presas

Presas propiamente 
dichas (pinzas)

Digitales

Palmares

Centradas

Presas con gravedad

Presas de acción
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La evaluación de la destreza manipulativa nos permite cuantificar y predecir la 

capacidad o discapacidad de los sujetos en la interacción con los objetos y herramientas 

relacionadas con las AVD (172). De hecho, existen estudios que relacionan la destreza 

manipulativa con la independencia para llevar a cabo estas actividades (173).  

Como indicadores principales de trastornos en la destreza manipulativa 

encontramos la fuerza excesiva en la manipulación de los objetos, las irregularidades en 

la velocidad del movimiento, el tiempo excesivo de realización de los movimientos, 

alteraciones en la secuenciación del movimiento, movimientos de corrección rápidos, 

alteraciones sensitivas y propioceptivas, alteraciones del esquema corporal y 

visuoespaciales y alteraciones del control motor (172).  

 Las apraxias son otras de las alteraciones que pueden aparecer en los MMSS. 

Según Pérez de Heredia Torres et al. (174), se define apraxia como “alteración del plan 

de acción de la actividad y su organización secuencial y jerárquica”. Las apraxias que 

pueden encontrarse son: apraxia ideatoria, apraxia ideomotora, apraxia construciva, 

apraxia oculomotora, apraxia verbal, apraxia de conducción, etc.  

 Las principales alteraciones en el alcance provienen de los problemas en el tiempo 

de ejecución de la acción y a la trayectoria del movimiento. Como elemento más 

predominante causante de esas alteraciones destaca la disminución de la fuerza de los 

MMSS, que causa una disminución del rango articular y compensaciones del 

movimiento, como por ejemplo la abducción de húmero, flexión de codo o la flexión 

lateral de tronco durante el alcance. Los problemas de coordinación también provocan 

una segmentación en los movimientos, y un problema en los tiempos de ejecución del 

movimiento (alcances hipoétricos e hipermétricos) (174).  
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Uno de los principales problemas para la prensión es la fuerza utilizada. Si esta 

fuerza es muy alta, será muy complicada la manipulación del objeto. Por el contrario, si 

es demasiado débil, el objeto terminará cayendo (174). Por otro lado, otro de los 

obstáculos más destacados para una correcta prensión son los problemas de amplitud de 

movimiento y la capacidad de adaptación de la mano, según el tamaño y fuerza del objeto. 

Para la suelta del objeto, los problemas de coordinación y de tono muscular jugarán un 

papel muy importante en su ejecución (174). 

Gracias a la evidencia disponible sobre las alteraciones de los MMSS en personas 

con EM respecto a los problemas en la suavidad del movimiento, la velocidad y el control 

de la fuerza (162), podemos inferir que estos pacientes tendrán alteraciones en la destreza, 

precisión del movimiento, capacidad de alcance, coordinación, prensión y manipulación 

de objetos y, como consecuencia, esto tendrá una repercusión negativa sobre el desarrollo 

de las AVD. 

1. 2. 3. Implicaciones de las limitaciones funcionales del miembro superior en 

las actividades de la vida diaria 

Los pacientes con EM pueden enfrentarse a limitaciones en la actividad y 

ejecución de las tareas, lo que conduce a una pérdida de independencia funcional y 

participación comunitaria y disminución de la empleabilidad (175). La capacidad para 

llevar a cabo las AVD, que son actividades diarias de autocuidado, como bañarse y 

ducharse, vestirse, alimentarse, higiene personal y uso del baño, se ve a menudo 

comprometida por la propia progresión de la enfermedad, debido a los numerosos 

problemas físicos, motores y psicológicos, lo que reduce la calidad de vida de las personas 

afectadas (175, 176). 
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Como se comentaba al principio de este epígrafe, las alteraciones de los MMSS 

son uno de los dominios más afectados en personas con EM (177). A pesar de esto, en el 

pasado, las disfunciones de los MMSS a menudo han recibido una menor que las del 

miembro inferior por la limitación funcional que conllevan (177). Recientemente, el 

impacto de las disfunciones de los MMSS sobre las AVD y la calidad de vida han ido 

cobrando especial atención en la literatura (178).  

El análisis cinemático de los MMSS ha demostrado que las personas con EM 

tienen que hacer frente a alteraciones en el funcionamiento de los brazos desde las 

primeras etapas de la enfermedad (179). Además, a medida que la enfermedad progresa, 

estas alteraciones se vuelven cada vez más prevalentes, haciendo que las personas con 

EM generalmente presenten un empeoramiento bilateral en la función de los MMSS que 

impacta considerablemente en las AVD (179).  

El mantenimiento del nivel de desempeño en las AVD se ve influido por varias 

habilidades motoras, como la activación muscular, la fuerza, la potencia, la resistencia, la 

fatiga, la inestabilidad postural, los trastornos en el alcance y la prensión, la manipulación 

y la destreza manual de la extremidad superior. Bertoni et al. (158) condujeron una 

investigación donde concluyeron que el 44-76% de las personas con EM presentan una 

disfunción de la sensibilidad y la fuerza y el 90% posee alteraciones en la destreza motora 

fina. Por lo tanto, la evaluación regular y el mantenimiento del nivel de desempeño en las 

AVD son cruciales en personas con EM.  

Actualmente, las evaluaciones sobre la discapacidad de los MMSS en personas 

con EM no pueden limitarse a la aplicación de la EDSS. De esta manera, para completar 

la evaluación, deben incluirse escalas específicas de valoración como el NHPT, el BBT y 

la medición de fuerza de prensión manual. Además, existen estudios que reportan las 
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diferencias entre los resultados de estas escalas aplicadas en personas con EM, 

comparadas con la población sana (180-183).  

 Debido a la gran complejidad en la valoración de los MMSS en pacientes con EM, 

los investigadores y clínicos se han visto impulsados a considerar las perspectivas 

subjetivas y las experiencias de los propios pacientes dentro de sus evaluaciones. Poco a 

poco, las medidas de resultado reportadas por los propios pacientes han ido cobrando 

especial importancia gracias a su capacidad para captar información sobre la calidad de 

vida, los síntomas, la funcionalidad y la salud a nivel biopsicosocial de los pacientes con 

EM (178, 180, 184). El Manual Ability Measure-36, ABILHAND, el Cuestionario de 

Discapacidad de Brazo, Hombro y Mano, el Motor Activity Log y el Cuestionario de 

Función de Brazos en EM son las medidas de resultado reportadas por los propios 

pacientes más destacadas (180). Las investigaciones dirigidas a conocer la relación entre 

las medidas de resultado específicas sobre función de los MMSS (por ejemplo, NHPT, 

BBT y fuerza de prensión manual) y las medidas de resultado reportadas por los propios 

pacientes nos dan a conocer asociaciones débiles entre estas debido a que evalúan 

constructos distintos y a la propia complejidad de la actividad de los MMSS (178, 180, 

185).  

1. 2. 4. Tratamiento de las alteraciones del control motor del miembro superior 

Estudios recientes nos han dado a conocer los efectos beneficiosos del 

entrenamiento motor en la estructura cerebral de las personas con EM, concretamente 

sobre el cuerpo calloso, las vías corticoespinales y los pedúnculos cerebelosos (117). 

Estos datos sugieren que la recuperación funcional de la EM se logra a través de la 

remielinización con resolución de la inflamación y la reorganización funcional del SNC, 

además de las estrategias de compensación neural. En este contexto, surge la necesidad 
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de investigar tratamientos que traten de inducir mecanismos de neuroplasticidad 

adaptativa con el fin de obtener mejoras en el rendimiento motor de estos pacientes (186).  

Como se comentaba en el apartado de “Tratamiento rehabilitador” de las personas 

con EM, las técnicas más utilizadas en la rehabilitación de las alteraciones del MMSS son 

los enfoques de trabajo orientados a tareas, la terapia por restricción del lado sano, la 

terapia en espejo (148), el entrenamiento de observación de acciones (149), los enfoques 

basados en la aplicación de dispositivos de RV y SG y la terapia asistida con robots, entre 

otros (114). 

Los enfoques de trabajo orientados a tareas son enfoques individualizados que se 

caracterizan por involucrar a los pacientes en tareas funcionales de la vida real, como por 

ejemplo cocinar o realizar labores domésticas, con el objetivo de recuperar las habilidades 

que han sido perdidas. Esta forma de trabajo se ocupa principalmente de las limitaciones 

en la actividad, en lugar de encargarse de poner remedio de forma específica a las 

deficiencias a nivel motor. A través de diferentes estudios, se ha encontrado que el 

enfoque de trabajo orientado a tareas tiene un gran impacto a nivel fisiológico y 

estructural en el cerebro de los pacientes con EM (186, 187). En particular, tras este tipo 

de enfoque de entrenamiento se produce una disminución de la demanda de recursos 

cerebrales y se produce una reorganización de la actividad cerebral más similar al 

observado en sujetos sanos. Esto podría deberse a la repetición de movimientos con un 

objetivo de control voluntario del movimiento durante el tratamiento activo, haciendo que 

se inhiban procesos de neuroplasticidad maladaptativa y se promueva la reorganización 

funcional adaptativa de las vías motoras (186).  

Otra de las técnicas de rehabilitación que se utilizan en la actualidad en pacientes 

con EM para mejorar el movimiento y prevenir la discapacidad es la terapia por 
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restricción del lado sano. Se trata de una estrategia de tratamiento ampliamente utilizada 

en pacientes que han sufrido accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad de Parkinson, 

lesiones de la médula espinal y parálisis cerebral (188). Se fundamenta en tres 

componentes principales: la restricción del miembro no afectado, la práctica masiva de 

tareas con el miembro afectado y la transferencia. Esta terapia implica una práctica 

repetitiva e intensiva de tareas funcionales que son similares a las AVD, como son comer, 

lavarse, vestirse o escribir (189). La terapia por restricción del lado sano se fundamenta 

en la limitación del lado menos afecto en la ejecución de las tareas de la vida diaria, con 

el fin de fomentar y maximizar el uso del hemicuerpo afectado. Además, a través de la 

estrategia de transferencia se consigue extender el uso del miembro afectado en 

situaciones de la vida real fuera de la clínica (188, 190). Los resultados de los estudios 

sobre el uso de esta terapia en pacientes con EM nos dan a conocer que es una estrategia 

segura, capaz de producir mejoras significativas en la función motora de los MMSS, en 

la integridad de la sustancia blanca, la fuerza muscular, la destreza, el uso del brazo en la 

vida cotidiana y los parámetros de tipo biomecánico. Sin embargo, en los estudios 

analizados, no existen diferencias significativas entre los grupos de intervención, en los 

que se realizaba terapia de restricción del lado sano de forma intensiva, y los grupos 

control, sobre los que no se restringió el uso del lado sano. Por tanto, se requieren estudios 

de mayor calidad metodológica que investiguen este hecho (188).  

La terapia de observación de la acción, basada en la modulación del sistema de 

neuronas espejo (conjunto de neuronas que se encuentran distribuidas por el cerebro y se 

activan cuando se observa una acción siendo realizada o cuando se ejecuta físicamente 

por uno mismo) (191, 192), se ha convertido en los últimos años en un tratamiento bien 

fundamentado en el campo de la neurorrehabilitación. Esta terapia, la cual implica la 

observación sistemática de movimientos, favorece la participación del sistema motor a 
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medida que la atención se dirige hacia los mecanismos centrales que influyen en la calidad 

del movimiento, haciendo que se produzca una reorganización a nivel cortical y se 

restauren las referencias cognitivas. De esta forma, la terapia por observación de la acción 

puede favorecer el aprendizaje motor y la reconstrucción de una memoria motora a través 

del sistema de neuronas espejo. Esta terapia puede realizarse de forma aislada o 

combinada con la ejecución de los movimientos observados. Además, puede ser realizada 

de forma independiente por los pacientes, haciendo que el papel de los fisioterapeutas 

pueda verse enriquecido. Esto favorece en última instancia la plasticidad adaptativa de 

los pacientes con EM (192). Existen estudios que relacionan el uso de la terapia por 

observación de la acción con la reorganización funcional del cerebro y la creación de un 

mayor número de redes funcionales cerebrales en pacientes con EM (191, 193).  

El ejercicio físico, tal y como se ha mostrado en apartados anteriores, tanto de 

forma aeróbica como el entrenamiento de fuerza, es capaz de producir cambios positivos 

sobre las funciones de los MMSS en personas con EM, además de mejoras en la 

percepción de fatiga, potencia muscular, actividad electromiográfica y calidad de vida 

(143, 194). Asimismo, existen estudios que concluyen que los programas específicos de 

ejercicio físico producen mejoras sobre el funcionamiento del brazo y la mano en 

pacientes con distintos grados de severidad de EM (195).  

Para este tipo de enfoques basados en el ejercicio físico terapéutico, es necesario 

que se tenga en cuenta la intensidad del ejercicio, el volumen de entrenamiento, la 

frecuencia y los períodos de descanso de los pacientes (196, 197). De acuerdo con Kim 

et al. (198), se recomienda la aplicación de un protocolo de entrenamiento aeróbico de 

intensidad moderada de 2 a 3 días a la semana, en sesiones de entre 10 y 40 minutos, 

según tolerancia. Gracias al cumplimiento de estas pautas, las personas con EM podrían 
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mejorar su condición física cardiovascular, la movilidad y los síntomas de fatiga y 

depresión. Además, este debería complementarse con 2-3 días de entrenamiento de 

fuerza, equilibrio, movilidad, trabajo del desempeño de las AVD y manejo de los síntomas 

de fatiga. Sin embargo, no está clara la forma en la que deben administrarse estos días de 

aplicación de ejercicio, puesto que existen estudios que proponen que el ejercicio aeróbico 

se realice el mismo día que el ejercicio de resistencia (199), mientras que otros 

recomiendan que el entrenamiento aeróbico y de resistencia se realice en días separados 

(139, 200). De esta forma, se hace necesaria más investigación que trate de dilucidar si 

combinar o aislar el ejercicio aeróbico y de fuerza es apropiado y necesario para las 

personas con EM, y si esto influye en las adaptaciones y beneficios del entrenamiento. 

El ejercicio en el medio acuático, como por ejemplo la Terapia Halliwick, también 

ha demostrado ser un tipo de intervención segura y efectiva para mejorar la destreza 

manual de los pacientes con EM gracias a la aplicación de ejercicios que incluyen la 

estabilización de la articulación del hombro, la fuerza de los MMSS, la propiocepción y 

la coordinación. (201). Además, en el estudio desarrollado por Bansi et al. (202), el 

ejercicio en medio acuático demostró su capacidad para activar la regulación del BDNF, 

proponiendo así este enfoque de trabajo como un método de entrenamiento eficaz en la 

rehabilitación de personas con EM.  

La terapia asistida mediante dispositivos robóticos también ha ido introduciéndose 

poco a poco en el tratamiento de las alteraciones del control motor en pacientes con EM 

(203, 204). La robótica se define como la aplicación de dispositivos con sistemas 

electrónicos o computarizados diseñados con el objetivo de realizar funciones humanas 

(205, 206). Un robot con fines terapéuticos es un sistema capaz de detectar los 

movimientos del usuario, utilizar esta información para ajustar parámetros y proporcionar 
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retroalimentación visual y sensorial al paciente (205, 207). Estos dispositivos no son 

invasivos, son fáciles de controlar y suponen un riesgo bajo para el paciente, con una 

buena efectividad en el tratamiento (207). Además, la rehabilitación robótica ofrece 

ciertas ventajas para la rehabilitación, como la reproducibilidad, la capacidad para aplicar 

programas orientados a tareas, la posibilidad de ofrecer progresión cuantificada, un 

entorno lúdico de tratamiento, con costos energéticos reducidos y mayor independencia 

funcional tanto para el paciente como para el terapeuta (208, 209). Los dispositivos 

robóticos pueden clasificarse en función de la parte del cuerpo que se pretenda rehabilitar 

(extremidades superiores o inferiores). Además, estos pueden aplicarse de forma 

unilateral o bilateral. La clasificación de los dispositivos robóticos puede realizarse según 

el mecanismo de transmisión del movimiento, dividiéndolos en efectores finales, 

exoesqueletos o exoesqueletos flexibles. Los efectores finales se caracterizan por 

movilizar al usuario desde el extremo más distal de las extremidades; en los 

exosesqueletos, sin embargo, la estructura mecánica del dispositivo debe coincidir con 

las articulaciones de las extremidades; y los exoesqueletos flexibles se caracterizan por 

ser instrumentos de material textil que influyen en las articulaciones mediante 

transmisiones basadas en cables de Bowden (210). Por otra parte, los dispositivos 

robóticos pueden también clasificarse según el sistema de fijación: fijos (no pueden 

desplazarse) y portables (permiten el desplazamiento del usuario por el entono) (211). 

Estos dispositivos, como los de RV, aportan la capacidad para llevar a cabo múltiples 

repeticiones, con un feedback en tiempo real muy preciso sobre la ejecución de los 

movimientos de los pacientes, ofreciendo protocolos intensivos, con un volumen de 

tratamiento y duración adecuados (213). Estudios recientes han demostrado que este tipo 

de terapia robótica es capaz de mejorar la función de los MMSS, así como la coordinación 

y la capacidad muscular en pacientes con EM (203, 214, 215).  
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La terapia mediante dispositivos de RV y videojuegos o SG rápidamente ha ido 

ganando popularidad gracias a las grandes ventajas que proporciona, como la capacidad 

para producir gran motivación y diversión sobre los usuarios, el feedback que es capaz de 

aportar en tiempo real en un ambiente totalmente seguro y el potencial que posee para ser 

aplicado en entornos confortables para los pacientes afectados por EM (216-218). A 

través de diferentes investigaciones se ha llegado a la conclusión que estos enfoques 

basados en nuevas tecnologías son capaces de mejorar la función de los MMSS en 

pacientes con EM, especialmente combinados con la terapia convencional (219-221). En 

los próximos apartados se abordará este tema en profundidad por ser objeto de la presente 

tesis doctoral.  

1. 3. USO DE LA REALIDAD VIRTUAL EN EL TRATAMIENTO DEL 

MIEMBRO SUPERIOR DEL PACIENTE CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

1. 3. 1. Concepto de realidad virtual 

Los primeros datos conocidos sobre el concepto de RV datan de la segunda mitad 

del siglo XX, en la década de los 60, cuando Philco Corporation desarrolla el primer casco 

de RV, llamado Head Mounted Display (Figura 14). Su principal objetivo era facilitar al 

máximo la interacción entre las personas y los ordenadores. Esto permitiría a los 

individuos ganar familiaridad con conceptos no realizables en nuestro mundo físico (222). 

También en esta década se fabricó el Sensorama, por Morton Heilig, convirtiéndose en la 

primera máquina de inmersión sensorial (con imágenes tridimensionales, estímulos 

visuales, vibraciones, sonidos e incluso olores) (Figura 15). Posteriormente, en el año 

1995, Manetta y Blade definen en su glosario de terminología de RV el concepto de RV 

como “un sistema de computación usado para crear un mundo artificial en el cual los 

usuarios tienen la impresión de estar y la habilidad para navegar y manipular objetos en 



INTRODUCCIÓN 

88 

 

él” (223).  En otras palabras, la RV trata de simular un entorno real o imaginario a través 

de un sistema de computación y, en él, el usuario tiene la impresión de estar y formar 

parte, desplazarse y teniendo también la capacidad de interactuar con el mismo (218).  

En los últimos años, el uso de la RV en general y en el área de la rehabilitación en 

particular ha aumentado de forma exponencial. Esto lo podemos comprobar a través de 

la base de datos PubMed, donde se puede observar ver la evolución de la cantidad de 

artículos publicados en los últimos 20 años (Figura 16). Este gran crecimiento puede 

deberse al gran desarrollo de estos sistemas tecnológicos, que son cada vez más 

inmersivos, aportando una mayor sensación de presencialidad en el entorno virtual, 

mayor realismo, con menos errores técnicos (parones, píxeles), mayor facilidad de uso y 

siendo más asequibles a nivel económico. Esto se traduce en un mayor compromiso y 

motivación del usuario por el uso de estas tecnologías gracias al hecho de sentirse 

completamente partícipe de la experiencia virtual. 

 

Figura 14.  Head Mounted Display. Philco Corporation. Tomado de: Boas et al. 

(222). 
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Figura 15.  Sensorama. Morton Heilij. Tomado de: Boas et al. (222). 

 

 

  

Figura 16.  Gráfico de evolución de la cantidad de artículos publicados según la 

búsqueda “virtual reality” AND rehabilitation en base de datos PubMed. 

Tomado de: base de datos PubMed (17/10/2023).  

 Los elementos básicos que constituyen los sistemas de RV son la simulación, la 

interacción y la inmersión (218): 

• Simulación: hace referencia a la sensación de estar dentro de un entorno virtual 

real. Esto es posible gracias a la creación del entorno o ambiente virtual, el cual 

debe tener una representación geométrica tridimensional (altura, anchura y 
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profundidad) que permita establecer una relación de semejanza en espacio y 

tiempo con el mundo físico.  

• Interacción: se refiere a la capacidad de intervención del individuo de forma 

directa en el ambiente virtual. Esto puede lograrse a través de sistemas que captan 

la voluntad de la persona a través de sus movimientos naturales o sus gestos, 

denominados periféricos de entrada o sensores. Estos periféricos de entrada 

registran los movimientos y gestos del individuo en tiempo real y transmiten la 

información al entorno virtual para permitir la interacción. Los más utilizados son 

aquellos basados en el uso de acelerómetros, giroscopios, magnetómetros, 

sensores infrarrojos, guantes y micrófonos. El nivel de interacción depende de la 

cantidad de periféricos o sensores utilizados, el número de acciones que permitan 

realizar (coger objetos y moverlos y caminar, entre otros) y la capacidad de 

respuesta a dichas acciones por parte del sistema de RV.  

• Inmersión: hace referencia a la capacidad de aislar al individuo del entorno real 

para percibir únicamente los estímulos del entorno virtual. Esto es, tener sensación 

de presencialidad en el ambiente virtual con retroalimentación a nivel sensorial. 

Esta retroalimentación puede conseguirse a través de periféricos de salida, que 

pueden ser dispositivos de visualización (cascos, gafas, pantallas de proyección), 

dispositivos de audio (altavoces), dispositivos hápticos o táctiles (guantes de 

vibración y termoeléctricos, entre otros) o dispositivos cinestésicos (sensores 

inerciales). El grado de inmersión dependerá de la cantidad de sistemas 

sensoriales que sean estimulados a través del sistema de RV.   
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1. 3. 2. Tipos de realidad virtual 

 Podemos distinguir varios tipos de RV dependiendo del nivel de inmersión e 

interacción del individuo con el entorno virtual (218, 224): 

• RV inmersiva: es aquel tipo de RV en el que el individuo se siente totalmente 

integrado en el entorno virtual. Esto se logra a través del uso de periféricos de 

entrada y de salida, como sensores de movimiento, gafas de RV, dispositivos de 

audio y guantes hápticos, entre otros. En los últimos años, el desarrollo de 

softwares específicos con fines rehabilitadores y las mejoras en la accesibilidad a 

estos dispositivos (disponibilidad en el mercado y coste) han hecho que su 

incorporación al campo de la neurorrehabilitación sea cada vez más frecuente. 

Dentro de la RV se encuadra también la RV de proyección, como los entornos 

virtuales automáticos en cueva, que son sistemas de visualización tridimensional 

que crean una experiencia inmersiva a través de la cual los usuarios pueden 

interactuar con el entorno virtual. Estos sistemas se basan en el uso de proyectores 

y pantallas colocados en las paredes y el suelo de una sala, lo que permite explorar 

el entorno virtual de forma tridimensional desde múltiples ángulos y perspectivas.  

• RV semi-inmersiva: en este tipo de RV el usuario se percibe dentro del entorno 

virtual a través de una pantalla, sin perder el contacto con el entorno real, gracias 

a un sistema de captura de imagen o una representación digital del cuerpo (avatar) 

que le permite interactuar con el entorno virtual. Esto se logra a través de 

periféricos de entrada o sensores, como cámaras, sensores de captura de 

movimiento, sensores de electromiografía y/o infrarrojos.  

• RV no inmersiva o de escritorio: en este tipo de RV, el individuo visualiza el 

entorno virtual a través de una pantalla o monitor e interactúa a través de un 
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mando, joystick o un ratón. En el campo de la rehabilitación, este tipo de RV se 

ha utilizado mayormente en protocolos de tratamiento de neuropsicología, para el 

trabajo de las funciones ejecutivas, el procesamiento visuoespacial, la memoria, 

la atención y el lenguaje.  

1. 3. 3. Videojuegos y serious games 

 La creación de plataformas videojuegos más accesibles ha propiciado la aparición 

de medios que facilitan el aprendizaje y el entrenamiento de habilidades, especialmente 

en personas con alteraciones del control motor, problemas cognitivos y trastornos 

sensoriales de origen neurológico (218). Actualmente, existe un amplio mercado de 

videojuegos comerciales al alcance de la gran mayoría de personas, que se incorpora cada 

vez más a los entornos de rehabilitación, tanto neurológica como no neurológica, a través 

de adaptaciones terapéuticas.  

El concepto de SG surgió en 1970 de la mano de Abt como un conjunto de juegos 

que tienen un propósito educativo explícito y cuidadosamente pensado, y no están 

destinados únicamente a ser jugados por diversión (225). Este concepto, inicialmente 

vinculado a los juegos de mesa, se ha ido adaptando a los avances tecnológicos de los 

últimos años, asegurando su aplicabilidad en el campo de la informática (226). Además, 

los SG se han utilizado también de forma extensa en el cuidado de la salud, desde la 

gestión, la formación, hasta la rehabilitación (227). Concretamente, en el campo de la 

rehabilitación, los SG tratan de facilitar un contexto de intervención para la recuperación 

o mantenimiento de las facultades físicas y cognitivas del individuo con el objetivo de 

garantizar la calidad de vida (228). De esta forma, se puede considerar SG en el campo 

de la rehabilitación a aquellos videojuegos comerciales que se adaptan para su uso en 

entornos con fines rehabilitadores o a los que se diseñan de forma específica con un fin 
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rehabilitador. Sin embargo, basándonos en la evidencia disponible, existe un gran trabajo 

por hacer en aquellos videojuegos creados específicamente con fines rehabilitadores.   

Entre las recomendaciones para el diseño de videojuegos con fines terapéuticos se 

encuentra la necesidad de que estos sean precisos y portables, interactivos y estimulantes, 

cuyo avatar se reconozca por los usuarios en primera persona, que traten de activar los 

mecanismos de control y aprendizaje motor, que traten de hacer frente a las limitaciones 

en las funciones corporales y/o en la salud mental de los usuarios, que sean elaborados 

por profesionales con conocimientos teóricos y técnicos y que consigan monitorizar los 

cambios (229, 230). Asimismo, los videojuegos con fines terapéuticos deben cumplir unas 

reglas de juego definidas, con objetivos específicos, cuyos resultados sean cuantificables 

y deben propiciar una experiencia lúdica en los usuarios. Además, será importante que 

incluyan mecanismos de superación retos, obtención de puntos y recompensas, a través 

de exergames (videojuegos basados en la realización de actividad física para su control), 

de forma predominante. Finalmente, deben estimular los elementos básicos de la 

neurorrehabilitación, como la repetición con intensidad, motivación, feedback y práctica 

de tareas funcionales (229). Entre las plataformas de diseño específico de SG para 

pacientes con patología neurológica actualmente encontramos VirtualRehab®, 

Rehametrics®, Rehabilitation Gaming System® y el sistema IREX®, entre otras.  

En los últimos años, se han conducido varios estudios que tratan de dilucidar si 

existen diferencias entre la aplicación de videojuegos diseñados específicamente con 

fines rehabilitadores y aquellos que no presentan dicho diseño. Maier et al. (231), a través 

de una revisión sistemática con metaanálisis demostraron que los sistemas de RV 

diseñados específicamente con fines rehabilitadores muestran un mayor impacto sobre la 

recuperación de la función de los MMSS de los pacientes que han sufrido un ACV que 
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aquellos que no tienen esa especificidad. Esta información está en línea con la evidencia 

encontrada en el entrenamiento del equilibrio y la marcha en estos pacientes. Jonsdottir 

et al. (219) encontraron en un estudio comparativo de aplicación de SG frente al uso de 

una plataforma de videojuegos comerciales en pacientes con EM, resultados 

prometedores a favor de la terapia mediante SG. Sin embargo, el estudio presentaba 

ciertas limitaciones relativas al tamaño muestral, por lo que la eficacia y la validez de este 

enfoque deberían explorarse a fondo en un ensayo a mayor escala. Por tanto, debido a la 

falta de evidencia que nos muestre datos concluyentes en este aspecto, surge la necesidad 

de confirmar el impacto positivo del uso de los SG en pacientes con EM. Estos resultados 

se justifican a través de la capacidad de los sistemas específicamente diseñados para 

incorporar los principios fundamentales de la neurorrehabilitación que tratan de mejorar 

el aprendizaje motor, como son la práctica variable, el aporte de feedback de resultados, 

la aplicación del principio de aprendizaje basado en errores, a través del trabajo de tareas 

específicas.  

No obstante, en su gran mayoría, los principales dispositivos utilizados en el 

campo de la rehabilitación se basan en sistemas de RV semi-inmersiva que no han sido 

diseñados específicamente con fines terapéuticos, debido a su mejor accesibilidad, 

disponibilidad en el mercado y a su mayor calidad gráfica. El Eye Toy® de la Play Station 

2®, en el año 2004, fue el primer sistema de captura de vídeo con capacidad de detección 

de movimientos corporales que incorporaba una proyección de la persona en la pantalla. 

Este dispositivo fue aplicado en la rehabilitación de los MMSS en personas afectadas por 

ACV (232) subagudo y en el campo de la geriatría (233). Posteriormente, la Xbox 360® 

de Microsoft®, comercializada en 2010, junto con el sensor Kinect®, ofreció la 

posibilidad de capturar el movimiento corporal a través de una cámara con sensores 

infrarrojos para la creación de un avatar que interactuaba con el entorno virtual. Esta 



INTRODUCCIÓN 

95 

 

consola ha demostrado ser una herramienta efectiva para el tratamiento del equilibrio en 

personas con alteraciones neurológicas (234-236) y, en concreto, en personas con EM 

(237, 238). Tras el triunfo del uso de este dispositivo, se han comercializado otros como 

PlayStation VR® y el sensor Kinect 2.0® de Microsoft® demostrando, este último, su 

eficacia como medida de entrenamiento físico aeróbico en pacientes cardiópatas de bajo 

riesgo en programas de rehabilitación cardíaca. (239, 240). La Nintendo Switch®, 

lanzada al mercado en 2017, también nos ha ofrecido la posibilidad de captar los 

movimientos de la mano a través de un sensor infrarrojo instalado en los mandos Joy-

Con® que incorpora. Gracias al estudio de Cuesta-Gómez et al. (241), en el cual se trató 

de conocer los efectos de la aplicación del videojuego Dr Kawashima’s Brain Training® 

a través de esta consola, conocemos su potencial para producir mejoras sobre la fuerza de 

prensión manual, la destreza, la capacidad funcional, la calidad de vida y las funciones 

cognitivas en personas con EM.  

Otro tipo de sistema de RV que se ha utilizado de forma reiterada en el campo de 

la rehabilitación es la Nintendo Wii®, siendo lanzado al mercado en 2006. Esta 

videoconsola utiliza un sistema de captura de información de movimiento basado en el 

uso de acelerómetros y giroscopios a través de un mando con control remoto. La 

plataforma de fuerzas Wii Board®, elemento adicional a la consola Nintendo Wii®, añade 

la posibilidad de detección de desplazamiento de centro de presión, haciendo que pueda 

ser utilizada para el tratamiento de las alteraciones del equilibrio en pacientes que han 

sufrido un ACV y pacientes con EM, entre otros (242, 243). 

Por tanto, conocemos la existencia estudios que han mostrado la eficacia del uso 

de los SG en pacientes con patología neurológica, especialmente en la rehabilitación de 

los MMSS en pacientes con EM, que serán expuestos en próximos apartados.  
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1. 3. 4. Realidad virtual y neuroplasticidad 

A través de numerosas investigaciones, se ha sugerido la capacidad de la 

rehabilitación basada en RV para producir cambios neuroplásticos en el SNC gracias a la 

posibilidad que ofrece para aumentar la intensidad de la terapia y la repetición de la tarea 

(244-248). Según Oh et al. (249) estas tareas repetitivas orientadas a objetivos participan 

en la remodelación de las espinas dendríticas de las neuronas, promoviendo así la 

reorganización de la representación del movimiento en la corteza motora, la corteza 

premotora, el área motora suplementaria y la corteza somatosensorial. Además, este 

equipo de investigación concluyó que el feedback perceptual multisensorial en la 

rehabilitación a través de RV podría tener un impacto sobre la conectividad neuronal en 

áreas subcorticales y corticales del cerebro (249). Ögün et al. (250), por su parte, 

encontraron a través de métodos de neuroimagen que el movimiento dentro del entorno 

virtual es capaz de activar en el cerebro de los pacientes zonas de representación 

relacionadas con el movimiento, respaldando así la teoría de reorganización cortical del 

cerebro lesionado. De esta forma, gracias a estos estudios, podemos afirmar que existe 

evidencia suficiente para concluir que la repetición de tareas combinada con una 

retroalimentación multisensorial inmediata induce la remodelación a nivel neural, lo que 

a su vez refleja cambios en las cortezas representativas a través de la plasticidad neural. 

La Figura 17 ilustra este concepto de forma más esquemática.  
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Figura 17.  Factores implicados en la remodelación de redes neuronales durante 

la neuroplasticidad. Fuente: Amirthalingam et al. (248).  

1. 3. 5. Realidad virtual y aprendizaje motor 

El aprendizaje motor se refiere al proceso mediante el cual se adquieren 

habilidades y se resuelven problemas que pueden promoverse a través de diversos tipos 

de práctica (218, 251, 252). Según Guadagnoli et al. (253), el aprendizaje motor alberga 

varios tipos de aprendizaje sensoriomotor, estrategias cognitivas y otras variables que 

debemos considerar para intensificar las intervenciones terapéuticas y optimizar el 

proceso de aprendizaje en los pacientes. De esta forma, existen diferentes hipótesis 

relacionadas con los fundamentos del aprendizaje motor que dan lugar a la aplicación de 

los dispositivos de RV en los programas de rehabilitación neurológica.  

Por un lado, uno de los componentes esenciales del aprendizaje motor es el 

feedback sensorial. La información visual es principalmente la más utilizada en la 

ejecución de los actos motores y las AVD. Los pacientes neurológicos se ven forzados en 

múltiples ocasiones a convertir este sistema sensorial en el sistema más dominante 

durante el acto motor con el objetivo de compensar los déficits del control motor y las 
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alteraciones del sistema somatosensorial y vestibular. Además, parece existir una relación 

entre el reconocimiento y seguimiento visual y las alteraciones de ejecución a nivel motor. 

De esta forma, podemos deducir que la capacidad funcional del paciente con alteración 

neurológica depende, en parte, del procesamiento y la integración de la información 

visual. Por tanto, el feedback visual que ofrece el entorno virtual es un elemento que sirve 

como guía para la ejecución de programas motores y el aprendizaje en personas con 

alteraciones neurológicas (218).  

Los sistemas vestibular y propioceptivo también se encuentran implicados en el 

uso de los sistemas de RV, pues el usuario debe encargarse de la posición, orientación y 

movimiento de su cuerpo dentro del entorno virtual. El sistema visomotor es el encargado 

de integrar la información visual y propioceptiva. A través de este sistema, la posición del 

cuerpo, la precisión y la trayectoria de estos movimientos son guiadas gracias a las 

referencias visuales. Además, ciertos procesos cognitivos como la atención dependen 

también en gran medida de la realización de programas motores específicos en ambientes 

virtuales, con su correspondiente repetición voluntaria con control cortical. Esto favorece 

la asignación de recursos atencionales relacionados con el control del movimiento, el 

control postural y del equilibrio (218).  

Otro de los procesos que influye sobre el aprendizaje motor es la visualización del 

acto motor, debido a la estimulación de las redes neuronales de la corteza motora primaria 

y las áreas motoras secundarias. Estas áreas habitualmente se activan durante la ejecución 

del movimiento, en la observación del acto motor. Por tanto, podría afirmarse que el 

aprendizaje de una tarea motora gracias a su realización y repetición se ve reforzada por 

la observación de esta. Los dispositivos de RV permiten la ejecución de ambos 

componentes: la repetición y la visualización del acto motor (218).    
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De esta forma, los entornos basados en RV fomentan el aprendizaje guiado con el 

aprendizaje por descubrimiento (ensayo-error), siempre que sea adaptado e 

individualizado a las características y necesidades de los pacientes. Además, gracias a la 

similitud entre el programa motor practicado en el entorno virtual y aquel realizado en el 

entorno real, la transferencia del aprendizaje se ve favorecida (218).  

1. 3. 6. Justificación del uso de la realidad virtual en el miembro superior 

En los últimos años el uso de dispositivos de RV en entornos de rehabilitación de 

MMSS se ha se ha extendido enormemente y, con él, las publicaciones de ámbito 

científico también lo han hecho, aumentando año tras año de forma exponencial. Durante 

estos últimos 5 años, además, se han conducido numerosos estudios para conocer la 

efectividad de la RV como herramienta terapéutica en pacientes diagnosticados con 

alteraciones neurológicas. Concretamente, en el presente epígrafe, nos centraremos en los 

efectos que produce el uso de la RV sobre los MMSS en pacientes con alteraciones 

neurológicas.  

Hasta ahora, la mayoría de los estudios que aplican herramientas de RV sobre el 

MMSS se centran en pacientes que han sufrido un ACV. La RV en estos casos es capaz 

de enriquecer el entorno de entrenamiento al participar en vías sensoriales, cognitivas y 

perceptivo-motoras, proporcionando así los componentes clave de la neuroplasticidad 

descritos anteriormente para respaldar los resultados de la recuperación funcional (254). 

Sin embargo, en la actualidad, no existe una única teoría aceptada que explique el 

mecanismo exacto de la RV para promover la recuperación de la función motora, pues 

existen otros modelos alternativos y factores influyentes relacionados, como la capacidad 

de regeneración sináptica, teniendo todavía un gran espacio de investigación en pacientes 

en diversas etapas de un ACV (255). A través de numerosos estudios conocemos que la 
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combinación del uso de la RV junto con la rehabilitación convencional es más beneficiosa 

que cualquiera de las dos aplicada de forma aislada (248, 256, 257). Además, a través de 

la investigación realizada por Wang et al. (258) conocemos que el entrenamiento de RV 

basado en el uso del dispositivo Leap Motion® sobre pacientes que habían sufrido un 

ACV y se encontraban en fase subaguda, no sólo facilita la recuperación de la función 

motora de los MMSS, sino que también promueve la reorganización neural, como se 

evidencia en la resonancia magnética funcional de la Figura 18.  

 

Figura 18.  Regiones cerebrales de activadas durante la tarea de oposición de 

pulgar-palma antes y después del entrenamiento a través de RV en 

pacientes con ACV. Tomada de: Wang et al. (258). 

En el caso de los pacientes con enfermedad de Parkinson, la RV se está 

convirtiendo poco a poco en una herramienta coadyuvante básica de rehabilitación 



INTRODUCCIÓN 

101 

 

gracias a que no sólo presenta un potencial impacto sobre los aspectos motores, sino que 

también presenta beneficios en muchas otras áreas, como la esfera emocional, el trabajo 

cognitivo, sensorial, el control del dolor, el lenguaje y las habilidades de comunicación, 

entre otras. Sin embargo, en el caso de esta patología, aún se necesita más investigación 

con mayor calidad metodológica y mayor tamaño muestral (259). 

Estos resultados alentadores sobre el uso de la RV sobre los MMSS en pacientes 

con alteraciones neurológicas se repiten en el caso de pacientes con parálisis cerebral. 

Fandim et al (260) llevaron a cabo una revisión sistemática de varios ensayos 

aleatorizados para conocer los efectos del uso de la RV en pacientes con parálisis cerebral, 

demostrando su capacidad para producir efectos beneficiosos sobre el desempeño motor 

de los MMSS en combinación con la terapia convencional. Sin embargo, Amirthalingam 

et al. (248) reconocen la necesidad de realizar más investigaciones al respecto para 

conocer los efectos de los distintos dispositivos de RV sobre estos pacientes.  

Así pues, a través de este análisis encontramos que la implementación de la RV 

en la rehabilitación de los MMSS muestra resultados favorables en la recuperación de la 

función motora y no motora de los pacientes con alteraciones neurológicas, especialmente 

si se combina con la terapia convencional. Además, la forma en que la RV puede ser 

utilizada en múltiples contextos de rehabilitación sugiere la eficacia y versatilidad de su 

aplicación.  

 A través del uso de la RV también podemos cumplir con los denominados diez 

principios de entrenamiento/aprendizaje motor en neurorrehabilitación (261), gracias a su 

capacidad para 1) portar datos sobre conciencia espacial de la profundidad, percepción de 

verticalidad, los límites circundantes y los puntos de referencia del espacio, además de la 

capacidad de interacción con el entorno, siendo hechos idóneos para favorecer la 
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preparación de la actividad motora. Asimismo, 2) la capacidad para aportar feedback de 

conocimiento de resultados o para conocer el rendimiento del movimiento (cinética y 

cinemática), 3) el aprendizaje basado en errores y 3) el aprendizaje basado en 

recompensas son otros tres principios fundamentales que cumple la aplicación de los 

dispositivos de RV, cuyos objetivos principales son mejorar el aprendizaje motor, 

perfeccionar el movimiento y mejorar la retención de habilidades. De hecho, se ha 

demostrado que la “gamificación” en neurorrehabilitación podría impulsar un 

comportamiento motivacional en los pacientes, ofreciendo la posibilidad para aumentar 

la dosis de práctica y de actividad física. 5) La planificación cognitiva es otro de los 

principios fundamentales que la RV es capaz de cumplir, gracias a la posibilidad que 

ofrece para realizar entrenamientos visuomotores innovadores, capaces de mejorar la 

ideación, la planificación del movimiento y el desarrollo de procesos metacognitivos 

involucrados en la evaluación de la retroalimentación, el pensamiento y autoconciencia, 

necesarios para tomar decisiones y elecciones sobre el movimiento. 6) La práctica con 

variabilidad juega también un papel importante en el uso de los dispositivos de RV, pues 

los entornos virtuales son capaces de ofrecernos esa posibilidad de realizar múltiples 

repeticiones con variación (“repetición sin repetición”), favoreciendo la posibilidad de 

construir múltiples soluciones de movimiento para hacer frente a cambios imprevistos en 

las condiciones internas o externas. Además, el entrenamiento en estos entornos puede 

tener el potencial para proporcionar una experiencia de aprendizaje motor variable y 

enriquecida, a través del aumento del rango activo de movimiento (si es posible) y la 

exploración de formas óptimas para controlar cualquier nuevo rango para adaptarse y 

mejorar el 7) rendimiento biomecánico. La posibilidad de mejorar 8) la capacidad física 

y 9) la atención de los pacientes también es otros dos de los principios fundamentales que 

son capaces de cumplir la aplicación de dispositivos de RV, debido a la involucración de 
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contracciones concéntricas, excéntricas, isométricas o balísticas dentro de los retos 

propuestos en el entorno virtual y el trabajo cardiovascular que es capaz de activar. 

Además, la posibilidad para realizar tareas duales mediante la ejecución simultánea de 

otra tarea motora o cognitiva podría concluir en la automatización del movimiento, 

forzando al cerebro a continuar ejecutando movimientos mientras la atención se enfoca 

en otro estímulo o tarea. Finalmente, 10) la confianza en las propias capacidades y las 

creencias de los pacientes son hechos que influyen sobre su capacidad de movimiento, 

donde la neurorrehabilitación a través de dispositivos de RV cumple con las expectativas, 

gracias a su capacidad para crear entornos motivantes de trabajo, seguros, que tratan de 

promover cambios de hábitos y de comportamiento positivos de los pacientes.  

Por tanto, teniendo en cuenta la capacidad de los dispositivos de RV para cumplir 

con dichos requerimientos y de la evidencia científica disponible sobre su aplicación 

práctica en pacientes con alteraciones neurológicas, el uso de la RV en general y sobre 

los MMSS específicamente, podría encontrarse justificado.  

1. 3. 7. Evidencia científica del uso de realidad virtual en el tratamiento de las 

alteraciones del miembro superior de los pacientes con esclerosis múltiple 

A pesar de los posibles beneficios de la RV que se han expuesto en el epígrafe 

anterior, la investigación relacionada con la eficacia del uso de la RV en pacientes con 

EM en la actualidad es escasa, especialmente en lo que respecta a la función de los 

MMSS.  

Gracias a la revisión sistemática realizada por Webster et al. (217) en el año 2021, 

se conoce que, a pesar de una limitada cantidad de estudios incluidos en su trabajo, existen 

pruebas que sugieren que la rehabilitación basada en la aplicación de dispositivos de RV 

tiene potencial para mejorar las funciones de los MMSS en personas con EM. Estas 
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pruebas provienen del uso de medidas de resultado validadas y fiables como el NHPT, el 

BBT, el Jebsen-Taylor Hand Function Test, el Fugl-Meyer Assessment o el Wolf Motor 

Function Test, entre otros, los cuales mostraron mejoras estadísticamente significativas 

después de intervenciones basadas en la aplicación de RV en personas con EM. Sin 

embargo, la descripción de los ejercicios o juegos utilizados en cada una de las 

intervenciones de los estudios incluidos fue deficiente, dificultando así la identificación 

de componentes específicos efectivos para promover la recuperación de los MMSS. Por 

ejemplo, si los videojuegos utilizados estaban disponibles comercialmente o fueron 

específicamente diseñados para pacientes con patología neurológica. Otros de los 

hallazgos de esta revisión fueron la diversidad tecnológica de RV empleada en los 

estudios incluidos y la amplia variabilidad de protocolos de intervención empleados. A 

pesar de todo, a través de dicha revisión se apunta a una reafirmación en la utilidad que 

presentan los dispositivos de RV, capaces de aumentar la adherencia en el tratamiento de 

los pacientes con EM a largo plazo, y en la necesidad de estudiar con mayor detenimiento 

sus efectos sobre la función de los MMSS, además de la motivación y adherencia al 

tratamiento de los pacientes, así como la posibilidad de aparición de efectos adversos 

derivados del uso de la tecnología.  

Explorando de manera específica los efectos que produce la aplicación de 

dispositivos de RV sobre las funciones de los MMSS en pacientes con EM, Cuesta-Gómez 

et al. (262) obtuvieron mejoras de la aplicación del sistema Leap Motion® (sensor 

infrarrojo de captura del movimiento de los MMSS, específicamente de las manos) con 

videojuegos específicamente diseñados, junto con el tratamiento de rehabilitación 

convencional, sobre la destreza manual gruesa unilateral, la destreza motora fina y la 

coordinación en pacientes con una EDSS entre 3.5 y 7.5, con gran satisfacción por parte 

de los pacientes y una excelente adherencia al tratamiento. Jonsdotirr et al. (219), por su 
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parte, a través de la aplicación de un protocolo de videojuegos a través del sensor/cámara 

Kinect® con videojuegos específicamente diseñados, consiguieron mejoras en la destreza 

manual fina y gruesa, con una gran aceptación de la tecnología por parte de los 

participantes, percibiéndola como motivante y como un complemento ideal al tratamiento 

convencional. Los estudios de Cuesta-Gómez et al. (241) y Waliño-Paniagua et al (221) 

suscriben los hallazgos expuestos anteriormente, añadiendo el potencial de los 

dispositivos de RV para mejorar la fuerza de prensión manual, la capacidad funcional de 

los MMSS y las funciones ejecutivas de los pacientes con EM.  

Finalmente, teniendo en cuenta la escasez de evidencia científica disponible sobre 

la aplicación de dispositivos de RV para el tratamiento de la función motora de los MMSS 

en pacientes con EM, con una amplia variabilidad de dispositivos utilizados y protocolos 

de intervención, consideramos necesaria una mayor exploración en este campo con el fin 

de establecer las mejores prácticas para investigadores y profesionales de la salud. 

1. 3. 8. Sistema de captura de movimiento MYO Armband® 

 Entre los sistemas más novedosos de RV semi-inmersiva utilizados en los últimos 

años para el tratamiento de las alteraciones de la función motora de los MMSS surge el 

Sistema de captura de movimiento MYO Armband®. Este dispositivo fue lanzado al 

mercado en el año 2014 por la empresa Thalmic Labs Inc, siendo un dispositivo con forma 

de brazalete para el reconocimiento de gestos del antebrazo. Está formado por ocho 

electrodos de superficie, con una unidad de medida inercial (IMU) de 9 grados de libertad 

que comprende acelerómetro, magnetómetro y giroscopio. Posee una frecuencia rastreo 

de señales a través de la electromiografía de superficie (sEMG) de 200 Hz y de 50 Hz en 

el caso del IMU, lo que permite obtener datos del movimiento a nivel tridimensional, 
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ofreciendo la posibilidad de mover el brazo de forma libre (263, 264). La Figura 19 

muestra una ilustración del dispositivo.  

      

Figura 19.  Dispositivo MYO Armband®. Fuente: ilustración propia.  

La colocación del dispositivo debe realizarse a unos 2-3 centímetros caudal a la 

flexura del codo, con la señal de iluminación alineada con el primer hueso del metacarpo. 

Los gestos de fábrica que es capaz de detectar son: flexión y extensión de muñeca, mano 

abierta, puño y pinza (Figura 20) (264). Estos gestos son detectados por los sensores y la 

información se traslada a un ordenador a través de una comunicación vía Bluetooth®, el 

cual procesa los datos a través del software MYO Connect®. De esta forma, el paciente 

adquiere la capacidad de controlar el dispositivo, lo que facilita su manejo. Posee además 

un sistema de retroalimentación háptica a través de vibración y una batería de ion litio de 

larga duración recargable.  

La posibilidad que brinda este dispositivo para procesar los datos en un ordenador 

ofrece la opción de poder implementar el sistema como dispositivo de RV semi-

inmersiva, a través del uso de videojuegos manejados a través de los gestos que él mismo 

es capaz de detectar a través de los sensores de sEMG e IMU.  
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Figura 20.  Gestos de fábrica que es capaz de detectar el sensor MYO 

Armband®. Tomado de: Zhang et al. (264).  

Aunque la literatura es escasa y de baja calidad metodológica sobre la aplicación 

de este dispositivo en población con alteraciones del control motor de los MMSS, 

MacIntosh et al. (265) obtuvieron mejoras en el rango de movimiento de muñeca, fuerza 

de prensión manual y destreza motora gruesa en pacientes con parálisis cerebral, 

derivadas de la aplicación de un protocolo de tratamiento que incluyó el uso del 

dispositivo MYO Armband® para la detección de gestos utilizados en un conjunto de 

videojuegos específicamente diseñados para tal estudio. Esfahlani et al. (266-268), por su 

parte, condujeron varios estudios dirigidos a la aplicación de un conjunto de videojuegos 

con objetivos terapéuticos a través de la combinación de varios sensores, entre ellos MYO 

Armband®, en pacientes que habían sufrido un ACV, una lesión cerebral traumática o 

padecían EM. En estos estudios obtuvieron mejoras en el rango de movimiento de la 

muñeca de los pacientes, despertando también un gran interés y compromiso en las 

sesiones realizadas.  

Si bien es cierto, la evidencia disponible sobre su aplicación en pacientes con EM 

es muy escasa, por lo que se necesita de investigaciones que traten de conocer sus efectos 

sobre las alteraciones de los MMSS de estos pacientes.  



 

108 

 



 

109 

 

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

 



 

110 

 

 



JUSTIFICACIÓN 

111 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

La EM es una patología que actualmente afecta aproximadamente a 36 personas 

cada 100.000 habitantes (2,8 millones de personas afectadas en el mundo) y que cursa 

con diversas manifestaciones clínicas, como las alteraciones del equilibrio y 

coordinación, la fatiga o las alteraciones de la sensibilidad, siendo las alteraciones del 

control motor de los MMSS uno de los principales problemas a los que se enfrentan los 

pacientes con EM ya desde el momento de su diagnóstico, y cuya principal consecuencia 

se traduce en una alteración de su capacidad para realizar las AVD, reduciendo su calidad 

de vida.  

A pesar de que en los últimos años han aparecido nuevos fármacos destinados a 

modificar el curso de la enfermedad, actualmente no existe un tratamiento curativo de la 

EM. Es por ello por lo que la terapia farmacológica se complementa con tratamiento 

rehabilitador en aras de mantener la capacidad funcional y favorecer la adaptación a los 

cambios producidos por la propia evolución de la enfermedad.  

No obstante, el tratamiento rehabilitador convencional de las personas con EM es 

referido en ocasiones como sistemático, por lo que los pacientes pueden perder la 

motivación y adherencia al mismo. Es por ello por lo que en los últimos años se han 

introducido nuevas estrategias de intervención, como la RV, que fomentan la motivación 

del paciente mediante la práctica de tareas funcionales, en entornos virtuales que 

proporcionan feedback de los resultados obtenidos y la posibilidad de aumentar las 

repeticiones y la intensidad de trabajo, mediante en entrenamiento simulado de AVD.  

El desarrollo de estas tecnologías ha ofrecido a los profesionales que trabajan en 

el campo de la rehabilitación neurológica extender la atención del paciente con EM como 
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un complemento a su programa de rehabilitación convencional, alcanzando una mayor 

intensidad de tratamiento y en ocasiones con un coste sostenible. Sin embargo, 

actualmente continúan siendo escasos los estudios sobre los efectos de la RV sobre las 

destrezas manipulativas en pacientes con EM y, en nuestro conocimiento, son 

prácticamente inexistentes los estudios de calidad que propongan el uso del dispositivo 

MYO Armband® como herramienta para el tratamiento de las alteraciones de los MMSS 

en personas con EM.  

Por las razones anteriormente descritas, se justifica la realización de un estudio 

sobre el estado del arte con relación al uso del dispositivo MYO Armband® en pacientes 

con alteración del control motor de los MMSS, en términos de su capacidad de precisión 

de captación de la señal de movimiento y efectos clínicos sobre las alteraciones de la 

función motora de los MMSS. Asimismo, es de interés clínico el diseño de SG específicos 

para ser implementados a través del sensor MYO Armband® en pacientes con EM en aras 

de conocer su viabilidad de uso y los posibles efectos adversos derivados. Finalmente, en 

nuestro conocimiento no se ha diseñado un ensayo clínico que investigue sobre los efectos 

de la aplicación de un protocolo de tratamiento a través del dispositivo de captura del 

movimiento MYO Armband®, mediante juegos específicamente diseñados, como 

complemento al tratamiento convencional, sobre la función motora de los MMSS en 

personas con EM, por lo que creemos conveniente su realización.  
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3. HIPÓTESIS 

3. 1. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO I 

Se llevó a cabo una revisión sistemática, con la hipótesis de que el dispositivo 

MYO Armband®, como herramienta tecnológica en pacientes con alteraciones en el 

control motor de los MMSS, sería un dispositivo preciso en la captación de gestos y 

produce mejoras a nivel clínico en esta población.  

3. 2. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO II 

 Se llevó a cabo un estudio de diseño tecnológico y viabilidad de cuatro SG, con 

la hipótesis de que la aplicación de un software de RV semi-inmersiva a través del sensor 

MYO Armband®, sobre los MMSS en pacientes con EM, constituiría una opción 

terapéutica factible y segura, con capacidad para producir satisfacción sobre los pacientes, 

mejorar la adherencia terapéutica y no producir efectos adversos derivados de su uso.   

3. 3. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO III 

Se realizó un ECA sobre pacientes con EM, con la hipótesis de que la aplicación 

del sensor MYO Armband®, con SG específicamente diseñados para las alteraciones de 

los MMSS de pacientes con EM, produciría mejoras sobre el rango de movimiento de 

antebrazo y muñeca, la fuerza de prensión manual, la destreza motora, la fatiga, la 

funcionalidad de los MMSS y la calidad de vida. Asimismo, los pacientes percibirían una 

gran satisfacción derivada del tratamiento, siendo el nivel de adherencia alto y no 

produciría efectos adversos ni un nivel de carga de trabajo alto derivados de su aplicación.
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4. OBJETIVOS 

4. 1. OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO I 

Estudiar la evidencia disponible sobre la precisión y los efectos clínicos del uso 

del brazalete MYO Armband® en personas con alteraciones en el control motor de los 

MMSS. 

4. 2. OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO II 

 Analizar la viabilidad de la aplicación de un conjunto de SG creados 

específicamente, controlados a través del sensor MYO Armband®, para personas con EM 

combinados con fisioterapia convencional, en términos de satisfacción, adherencia 

terapéutica y efectos adversos derivados del tratamiento propuesto. 

4. 3. OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO III 

Conocer los efectos del sistema de captura de movimiento MYO Armband®, junto 

con SG específicamente diseñados, en combinación con un programa de fisioterapia 

convencional, sobre el rango de movimiento activo de la muñeca, la fuerza de agarre, la 

destreza motora, la fatiga, la funcionalidad de los MMSS y la calidad de vida en personas 

con EM. Asimismo, se planteó analizar la satisfacción con la tecnología empleada, así 

como el nivel de adherencia al tratamiento, la aparición de efectos adversos y el nivel de 

carga de trabajo percibido por los participantes.
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5. TRABAJOS PUBLICADOS 

5. 1. ARTÍCULO I 

Marcos-Antón S, Gor-García-Fogeda MD, Cano-de-la-Cuerda R. An sEMG-Controlled 

Forearm Bracelet for Assessing and Training Manual Dexterity in Rehabilitation: A 

Systematic Review. J Clin Med. 2022 May 31;11(11):3119.  

https://doi.org/10.3390/jcm11113119 

5. 1. 1. Resumen del artículo I 

Antecedentes: la capacidad para realizar las AVD es esencial para preservar la 

independencia funcional y la calidad de vida. En los últimos años, se han implementado 

estrategias de rehabilitación basadas en nuevas tecnologías, como el MYO Armband®, 

para mejorar la destreza en personas con discapacidad en los MMSS. Recientemente, se 

han publicado numerosos estudios centrados en la precisión del MYO Armband® para 

capturar datos electromiográficos e inerciales, así como en los efectos clínicos de su uso 

como herramienta de rehabilitación en personas con pérdida de función en la extremidad 

superior. Sin embargo, hasta donde sabemos, no ha habido una revisión sistemática que 

trate de abordar este tema. 

Métodos: se realizó una búsqueda exhaustiva y sistemática de la literatura con el 

fin de identificar estudios originales que respondieran a la pregunta PICO 

(paciente/población, intervención, comparación y resultado): ¿Cuál es nivel de precisión 

como sistema de valoración y efectos clínicos presenta el uso de MYO Armband®, en 

pacientes con alteraciones del control motor de los MMSS, en comparación con otras 

técnicas de evaluación u otra intervención o ausencia de esta? Se utilizaron las siguientes 

https://doi.org/10.3390/jcm11113119
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fuentes de datos: Pubmed, Scopus, Web of Science, ScienceDirect, Physiotherapy 

Evidence Database y la Biblioteca Cochrane. Después de identificar los artículos 

elegibles, también se realizó una búsqueda cruzada de sus referencias para encontrar 

estudios adicionales. Se extrajeron los siguientes datos de los artículos: diseño del estudio, 

enfermedad o afección, intervención, muestra, dosis, medidas de resultado o 

procedimiento de recopilación de datos y análisis de datos y resultados. Los autores 

recopilaron estos datos de forma independiente siguiendo la declaración CONSORT 2010 

cuando fue posible, y finalmente llegaron a un consenso sobre los datos extraídos, 

resolviendo las discrepancias mediante discusión. Para evaluar la calidad metodológica 

de los artículos incluidos, se utilizó la herramienta para la evaluación crítica de estudios 

epidemiológicos transversales, ya que sólo se identificaron estudios de series de casos 

después de la búsqueda. Además, los artículos se clasificaron según los niveles de 

evidencia y grados de recomendación para estudios de diagnóstico establecidos por el 

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford. Además, el Manual Cochrane para 

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones fue utilizado por dos revisores independientes 

para evaluar el riesgo de sesgo, evaluando los seis dominios diferentes. Se siguió la guía 

de los Elementos de Informe Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis 

(PRISMA) para llevar a cabo esta revisión. 

Resultados: se incluyeron 10 artículos con un total de 180 participantes en la 

revisión. Se muestran las características de los estudios incluidos, las características de la 

muestra e intervención, las medidas de resultado, la precisión del sistema y los efectos de 

las intervenciones, así como la evaluación de la calidad metodológica de los estudios y el 

riesgo de sesgo. 

 



TRABAJOS PUBLICADOS 

125 

 

Conclusiones: la terapia con el MYO Armband® ha demostrado ser un sistema 

preciso para capturar señales de los músculos del antebrazo en personas con alteraciones 

del control motor de la extremidad superior y ha mostrado capacidad para producir 

cambios clínicos en la amplitud de movimiento, destreza, rendimiento, funcionalidad y 

satisfacción. Sin embargo, se deben realizar investigaciones adicionales utilizando 

muestras más grandes, protocolos bien definidos, comparaciones con grupos de control o 

comparaciones con otras herramientas de evaluación o terapéuticas, ya que los estudios 

publicados hasta ahora presentan un alto riesgo de sesgo y un bajo nivel de evidencia y 

grado de recomendación. 

5. 1. 2. Aportación original del Artículo I 

La presente revisión se realizó con el propósito de evaluar de forma sistemática el 

nivel de precisión y los efectos clínicos del uso del dispositivo MYO Armbad® sobre 

pacientes con alteraciones del control motor de los MMSS, en comparación con otras 

técnicas de evaluación u otra intervención o ausencia de esta.  

 Este artículo aportó evidencia del uso del dispositivo MYO Armband® en el 

campo descrito anteriormente, incorporando información novedosa relacionada con el 

nivel de precisión de captación de señal por parte de este dispositivo en pacientes con 

discapacidad motora de los MMSS, demostrando cifras altas de precisión. Asimismo, 

también aportó evidencia sobre los beneficios a nivel clínico de su uso en los protocolos 

de tratamiento rehabilitador de estos pacientes, revelando su potencial para producir 

cambios clínicos en la amplitud de movimiento, destreza, rendimiento, funcionalidad y 

satisfacción de los pacientes, a pesar presentar limitaciones, como la heterogeneidad de 

las intervenciones, las medidas de resultado, las dosis empleadas, la limitada selección de 
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artículos, la baja calidad metodológica de los mismos, el bajo tamaño muestral, el alto 

riesgo de sesgo y el bajo nivel de evidencia y recomendación.  

5. 1. 3. Indicadores de calidad del Artículo I 

Revista: Journal of Clinical Medicine 

Indexada en: Web of Science 

JCR Science Citation Index Expanded (SCIE) 2022: Índice de impacto de 3.9.  

Categoría: MEDICINE, GENERAL & INTERNAL - SCIE. Rank 58/167; Percentil 65.6; 

Quartil 2. 

ISSN: - /eISSN: 2077-0383 

5. 1. 4. Artículo I formato publicado 
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5. 2. ARTÍCULO II 

Oña ED, Marcos-Antón S, Copaci DS, Arias J, Cano-de-la-Cuerda R, Jardón A. Effects 

of EMG-Controlled Video Games on the Upper Limb Functionality in Patients with 

Multiple Sclerosis: A Feasibility Study and Development Description. Comput Intell 

Neurosci. 2022 Apr 11;2022:3735979. 

https://doi.org/10.1155/2022/3735979 

5. 2. 1. Resumen del Artículo II 

Antecedentes: la EM es la enfermedad neurológica inflamatoria más común en 

adultos jóvenes, con una alta prevalencia en todo el mundo (2.8 millones de personas). 

Para ayudar en el tratamiento de la EM, el uso de herramientas de RV en la rehabilitación 

cognitiva y motora de esta enfermedad ha ido creciendo progresivamente en los últimos 

años. Sin embargo, el papel de la RV como herramienta rehabilitadora en el tratamiento 

de la EM todavía está en debate.  

Objetivo: evaluar la viabilidad de aplicación de un conjunto de SG diseñados 

específicamente para ser controlados con el sensor MYO Armband®, combinado con 

fisioterapia convencional, en términos de satisfacción, adherencia terapéutica y efectos 

adversos derivados del tratamiento propuesto. 

Metodología: se llevó a cabo un protocolo de intervención experimental a través 

de un conjunto de SG diseñados específicamente y controlados por el sensor MYO 

Armband® en una muestra de 7 pacientes con EM a los que se les aplicaron 16 sesiones 

de terapia, durante 8 semanas, integradas por 45 minutos de fisioterapia convencional y 

15 minutos de terapia de RV a través del sensor MYO Armband®. 

https://doi.org/10.1155/2022/3735979


TRABAJOS PUBLICADOS 

144 

 

Conclusión: los resultados respaldan la viabilidad del uso de SG controlados por 

el sensor MYO® como herramienta rehabilitadora en pacientes con EM, obteniendo 

resultados favorables relacionados con la satisfacción, la adherencia terapéutica y los 

efectos adversos derivados de la intervención experimental. 

5. 2. 2. Aportación original del Artículo II 

El presente estudio se desarrolló con la intención de investigar la viabilidad del 

uso del sistema de captura de movimiento MYO Armband®, junto con SG 

específicamente diseñados para esta investigación, en términos de satisfacción con la 

tecnología empleada, de adherencia terapéutica, así como la posibilidad de aparición de 

efectos adversos durante el tratamiento. 

Este artículo aportó evidencia del uso del dispositivo MYO Armband® en el 

campo descrito anteriormente, dándonos a conocer información novedosa relacionada 

con la viabilidad su uso en la rehabilitación de los MMSS en pacientes con EM, 

demostrando ser un protocolo de tratamiento que produce niveles altos de satisfacción 

sobre los usuarios, una adherencia terapéutica elevada y efectos adversos muy bajos. 

Secundariamente, en este artículo se evaluaron otras variables relacionadas con la función 

motora de los MMSS, aportando información sobre su potencial para producir mejoras 

sobre estas variables, las cuales se discutirán en el apartado de “Discusión Artículo II”. 

No obstante, los resultados de esta investigación deben interpretarse con cautela por el 

bajo tamaño muestral, el tipo de diseño de estudio y la implementación de un protocolo 

de rehabilitación combinada (fisioterapia convencional + SG comandados por MYO 

Armband®), sin comparar los resultados con un grupo control (GC).  
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5. 2. 3. Indicadores de calidad del Artículo II 

Revista: Computational Intelligence and Neuroscience 

Indexada en: Web of Science 

JCR Science Citation Index Expanded (SCIE) 2021: Índice de impacto de 3.120.  

Categoría: MATHEMATICAL & COMPUTATIONAL BIOLOGY - SCIE. Rank 21/57; 

Percentil 64.04; Quartil 2. 

ISSN: 1687-5265 / eISSN: 1687-5273 

5. 2. 4. Artículo II formato publicado 
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5. 3. ARTÍCULO III 

Marcos-Antón S, Jardón-Huete A, Oña-Simbaña ED, Blázquez-Fernández A, Martínez-

Rolando L, Cano-de-la-Cuerda R. sEMG-controlled forearm bracelet and serious game-

based rehabilitation for training manual dexterity in people with multiple sclerosis: a 

randomised controlled trial. J Neuroeng Rehabil. 2023 Aug 19;20(1):110. 

https://doi.org/10.1186/s12984-023-01233-5 

5. 3. 1. Resumen del Artículo III 

Antecedentes: las limitaciones en la fuerza muscular y la destreza son comunes 

entre los pacientes con EM, lo que produce limitaciones en las AVD relacionadas con los 

MMSS. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la eficacia de cuatro SG desarrollados 

específicamente para el sensor MYO Armband® para la mejora de la movilidad del 

antebrazo y la muñeca, la fuerza muscular de los MMSS, la destreza, la fatiga, la 

funcionalidad, la calidad de vida, la satisfacción, los efectos adversos y la adherencia. 

Metodología: se realizó un ECA con doble ciego (la ocultación de la asignación 

fue realizada por un investigador cegado y los evaluadores estaban cegados) en el que se 

asignó al azar a los participantes en dos grupos: un grupo experimental (GE) que recibió 

tratamiento basado en SG para los MMSS diseñados por el equipo de investigación y 

controlados por el sensor de captura de gestos MYO Armband®, junto con fisioterapia 

convencional, y un grupo de control (GC) que recibió la misma terapia convencional para 

los MMSS. Ambos grupos recibieron dos sesiones de 60 minutos por semana durante un 

período de ocho semanas. Se evaluaron la amplitud de movimiento de la muñeca 

(goniometría), la fuerza muscular del agarre (dinamómetro Jamar®), la coordinación y la 

destreza gruesa de los MMSS (BBT), la fatiga (Escala de Severidad de la Fatiga (FSS)), 

https://doi.org/10.1186/s12984-023-01233-5
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la funcionalidad (ABILHAND), la calidad de vida (Escala de Impacto de la Esclerosis 

Múltiple-29), la satisfacción (Cuestionario de Satisfacción del Cliente-8 (CSQ-8), Escala 

de Satisfacción con la Tecnología, Escala de Usabilidad del Sistema (SUS) y QUEST 

2.0), la adherencia (asistencia), los efectos adversos (Simulator Sickness Questionnaire 

(SSQ)) y la carga de trabajo percibida (NASA-Task Load Index) en ambos grupos antes 

del tratamiento, después del tratamiento y durante un período de seguimiento de 2 

semanas sin recibir ningún tratamiento. 

Resultados: se observaron diferencias significativas en el GE en comparación con 

el GC en la evaluación de la supinación del antebrazo (p = 0,004) y la fuerza de agarre 

(p = 0,004). La tecnología MYO Armband® resultó ser útil para los participantes (SUS: 

80,66/100) y las escalas de satisfacción recibieron altas puntuaciones (QUEST 2.0: 

59,4/70 puntos; Satisfacción con la Tecnología: 84,36/100 puntos). Hubo diferencias 

significativas entre los grupos en cuanto al porcentaje de asistencia (p = 0,029). Los 

efectos adversos fueron mínimos (SSQ: 7/100 puntos) y la carga de trabajo percibida fue 

baja (NASA-Task Load Index: 25/100 puntos) en el GE.  

Conclusiones: un protocolo experimental que utiliza SG a través del sensor MYO 

Armband® diseñados para la rehabilitación de los MMSS mostró mejoras en el rango de 

movimiento activo de la muñeca y la fuerza de agarre en pacientes con EM, con una alta 

satisfacción, datos sobre adherencia excelentes, con efectos adversos y estimación de 

carga de trabajo mínimos. 

Número de registro del ensayo: Este ECA se ha registrado en ClinicalTrials.gov 

con el identificador NCT04171908. 
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5. 3. 2. Aportación original del Artículo III 

El presente ECA se desarrolló con la intención de conocer la eficacia de cuatro 

SG desarrollados específicamente para el sensor MYO Armband®, combinados con el 

tratamiento convencional de fisioterapia, para la mejora de la movilidad del antebrazo y 

la muñeca, la fuerza muscular de los MMSS, la destreza, la fatiga, la funcionalidad, la 

calidad de vida, la satisfacción, la adherencia y los efectos adversos. 

Este artículo aportó evidencia del uso del dispositivo MYO Armband® en el 

campo descrito anteriormente, presentando información novedosa relacionada con la 

efectividad su uso en la rehabilitación de los MMSS en pacientes con EM, demostrando 

su potencial para producir efectos significativos en el rango de movimiento activo de la 

muñeca y la fuerza de agarre en pacientes con EM con una puntuación en la EDSS entre 

3.0 y 7.5, con unos datos altos relativos a la satisfacción con la tecnología empleada y una 

excelente tasa de adherencia terapéutica, comparados con el grupo que únicamente 

recibió rehabilitación convencional. Además, este protocolo demostró producir niveles 

muy bajos de efectos adversos y una percepción de carga de trabajo baja.  

5. 3. 3. Indicadores de calidad del Artículo III 

Revista: Journal of Neuroengineering and Rehabilitation 

Indexada en: Web of Science 

JCR Science Citation Index Expanded (SCIE) 2022: Índice de impacto de 5.1 

Categoría: REHABILITATION- SCIE. Rank 3/68; Percentil 96.3; Decil 1. 

ISSN: - / eISSN: 1743-0003 
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5. 3. 4. Artículo III formato publicado 
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6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La presente tesis doctoral respetó los principios éticos fundamentales para las 

investigaciones médicas en seres humanos constituidos en la Declaración de Helsinki, 

adoptada por la 18ª Asamblea General de la Asociación Médica Mundial (Finlandia, 

1964) y revisada por última vez en la 64º Asamblea de la Asociación Médica Mundial 

(Brasil, 2013).  

El desarrollo del estudio se ha ajustado a la legislación vigente en España, 

incluyendo la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica y la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales. Los datos de carácter personal de los participantes únicamente se utilizaron para 

cubrir los objetivos del estudio y se mantuvieron estrictamente confidenciales antes, 

durante y después del proceso investigador. Asimismo, los participantes permanecieron 

anónimos con el fin de evitar su identificación y los datos no han sido ni serán accesibles 

para ninguna persona ajena a la investigación. Se informó a los pacientes que, de acuerdo 

con la Ley Orgánica de Protección de Datos, los datos personales se mantendrían 

estrictamente confidenciales antes, durante y después de todo el proceso de investigación 

y no serían cedidos a terceros. Finalmente, se informó a los participantes que en cualquier 

momento de la investigación podrían ejercer su derecho de acceso, modificación, 

limitación de tratamiento de datos, oposición y desistimiento del consentimiento 

informado.  

Previo a la recogida de datos de los participantes, de acuerdo con la Ley 41/2002, 

de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, todos los participantes 

recibieron una hoja de información del estudio y una copia del consentimiento informado 
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(Anexos 1 y 2). En cada caso, el investigador explicó en profundidad los apartados que 

componen el documento y ofreció la oportunidad de resolver todas las dudas posibles. De 

esta forma se aseguró la comprensión de los documentos en su totalidad, así como los 

posibles riesgos y beneficios derivados de su participación. 

Todos los documentos con información personal estaban localizados, y 

custodiados bajo llave, el Despacho 1.049 del Edificio Departamental II de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos. El investigador responsable de 

la custodia de los datos fue el Prof. Dr. Roberto Cano de la Cuerda, perteneciente al 

Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física de 

la Universidad Rey Juan Carlos. 

Todos los resultados se registraron de forma codificada y se almacenaron en una 

base de datos en Microsoft Excel, cuya única finalidad fue la realización de la presente 

tesis doctoral. El acceso a esta base de datos fue exclusivo para los investigadores 

pertenecientes al equipo de investigación. 

Los estudios II y III que componen esta tesis obtuvieron el dictamen favorable del 

Comité de Ética de la Investigación de la Universidad Rey Juan Carlos con el número de 

registro interno 26/12 y 2310202119821, respectivamente. Además, se obtuvo el permiso 

de la Asociación de Leganés de EM para la realización del estudio, registrado en el 

correspondiente Comité Ético. 
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7. DISCUSIÓN 

El objetivo general de la presente tesis doctoral fue evaluar la viabilidad y 

efectividad del uso del sensor MYO Armband®, a través de un conjunto de SG diseñados 

específicamente, sobre la funcionalidad del MMSS de pacientes con EM. Con este 

compendio de publicaciones se pretendió analizar el conocimiento existente sobre el uso 

del dispositivo MYO Armband® en pacientes con alteraciones del control motor de los 

MMSS, así como diseñar un conjunto de SG específicos para el tratamiento de los MMSS 

en personas con EM y probar su viabilidad de uso en una muestra de pacientes. 

Finalmente, con el ECA que forma parte del compendio se pretendieron conocer los 

efectos del uso del sensor MYO Armband®, a través de SG específicamente diseñados, 

sobre el rango de movimiento activo de antebrazo y muñeca, la fuerza de prensión 

manual, la destreza motora gruesa, la fatiga, la funcionalidad de los MMSS, la calidad de 

vida, la satisfacción, la adherencia terapéutica, la posibilidad de aparición de efectos 

adversos y la estimación de carga de trabajo en pacientes con EM.  

7. 1. DISCUSIÓN ARTÍCULO I 

Durante años, las tecnologías de la información y la comunicación se han utilizado 

como herramienta de evaluación y terapéutica en el campo de la rehabilitación (269, 270). 

La terapia basada en RV se ha implementado cada vez más para complementar la terapia 

convencional en personas con trastornos del control motor (271, 272). En nuestro 

conocimiento, esta es la primera revisión sistemática que resume la evidencia disponible 

sobre el uso del MYO Armband® como herramienta de evaluación y rehabilitación en 

personas con alteraciones del control motor de los MMSS. Nuestros resultados sugieren 

que el uso del MYO Armband®, como herramienta terapéutica en personas con 
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alteraciones del control motor de los MMSS, mejora el rango de movimiento articular, la 

fuerza de agarre, la destreza, la funcionalidad y el desempeño de las AVD. También 

muestran una buena satisfacción y sensación de inmersión reportada por los propios 

usuarios. Además, el sensor MYO Armband® podría considerarse una herramienta de 

evaluación adecuada para detectar pequeños cambios durante el proceso de 

rehabilitación, ya que se demostró que la precisión del sistema es alta. 

La RV semi-inmersiva a través del sensor MYO Armband® ofrece oportunidades 

para realizar tareas motoras y cognitivas que recrean escenarios de la vida real y 

simulaciones de actividades por su capacidad para capturar el movimiento humano (273). 

Además, se ha demostrado que la RV semi-inmersiva tiene menos efectos secundarios 

(cibermalestar) en comparación con la RV inmersiva (274, 275). Por estas razones, junto 

con la amplia disponibilidad de estos sistemas y su costo sostenible, podría recomendarse 

la RV semi-inmersiva como herramienta para complementar la terapia convencional en 

la rehabilitación de la discapacidad de los MMSS (273).  

En los artículos incluidos en esta revisión, el MYO Armband® se combinó con 

diferentes dispositivos. Por un lado, algunos estudios utilizaron estas combinaciones para 

obtener más información sobre la orientación, posición y movimiento de los MMSS. Por 

ejemplo, Esfalahni et al. (266-268) combinaron el MYO Armband® con el sensor 

Kinect® para aumentar el número de movimientos detectados, proporcionando una mejor 

sensación de representación, conexión y control del juego en tiempo real (268). Los 

estudios citados encontraron mejoras estadísticamente significativas en la fuerza y 

destreza de los MMSS, así como una alta satisfacción del usuario. Por otro lado, Sattar et 

al. (276) combinaron el MYO Armaband® con espectroscopia funcional del infrarrojo 

cercano para aumentar la precisión en la obtención de información sobre la actividad 
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muscular y la intención motora, logrando una precisión de más del 90%. Estos hallazgos 

sugieren que el uso del MYO Armband®, en combinación con otros dispositivos de RV, 

podría mejorar la recopilación de datos sobre la actividad muscular, el movimiento, la 

usabilidad y la interacción, lo que podría traducirse en mejores efectos clínicos. Sattar et 

al. también examinaron el uso de estos dos dispositivos combinados para recopilar datos 

sobre la intención motora con el fin de mejorar el control de las prótesis de la extremidad 

superior en amputados transhumerales. Mientras que el MYO Armband® predecía la 

flexión, extensión, pronación y supinación del codo, la espectroscopia funcional del 

infrarrojo cercano obtenía señales para la apertura y cierre de la mano. Por esta razón, 

este enfoque puede ser útil para mejorar el rendimiento de control de prótesis 

multifuncionales con un alto nivel de precisión. Sin embargo, y aunque esta es una 

estrategia innovadora, ya que es la primera vez que se combinaban estos dispositivos 

persiguiendo dicho objetivo, se requiere más investigación para determinar si esta 

estrategia es más eficiente, cómoda y beneficiosa que las actualmente implementadas. 

En cuanto a los datos sobre la precisión del dispositivo, aunque los artículos 

examinados informaron porcentajes elevados de precisión del sistema sEMG del MYO 

Armband® (277-281), estos resultados no pueden generalizarse debido a su pequeño 

tamaño de muestra. Solo un estudio analizó el tiempo de funcionamiento (277), 

informando resultados positivos sobre la velocidad del sistema para detectar gestos en 

amputados de la extremidad superior, y abriendo la posibilidad de introducir movimientos 

más complejos en investigaciones futuras. Este estudio mostró que el tiempo promedio 

para que se detectara un gesto fue de 2,62 segundos, que los autores consideraron 

adecuado para los juegos. Además, tres estudios analizaron la precisión del dispositivo 

para obtener información sobre la electromiografía, la orientación y la posición en 

personas con ACV, encontrando resultados heterogéneos. Lyu et al. (279) encontraron una 
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precisión por debajo del 92,5%, que fue la precisión encontrada en una muestra de sujetos 

sanos; aunque no informaron ningún problema relacionado con la calibración, la 

colocación o la ejecución de tareas con el dispositivo. Ryser et al. (278) encontraron una 

precisión del 78 al 99% en una muestra de personas con función manual de 

moderadamente a gravemente afectada, mientras que Castiblanco et al. (281) informaron 

una precisión del 85%. Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que el tamaño 

muestral fue pequeño (n = 9) y los participantes presentaron diferentes niveles de 

discapacidad de los MMSS. Observamos la misma situación al examinar los artículos de 

Gaetani et al. (280) y Sattar et al. (276), informando de una precisión superior al 73% en 

amputados transhumerales y más del 93% en amputados transradiales, con un tiempo de 

respuesta inferior a 1 segundo, siendo el tamaño de muestra muy limitados en ambos 

estudios (n = 1 y n = 4, respectivamente). De todos modos, una precisión superior al 75% 

es un argumento a favor del MYO Armband®. 

En cuanto a los estudios centrados en los efectos clínicos de las intervenciones 

con el MYO Armband®, aquellos con muestras de personas que habían sufrido un ACV 

y personas con EM encontraron mejoras en el rango de movimiento y la función de los 

MMSS (266-268). Estos resultados son consistentes con el metaanálisis publicado por 

Cortés-Pérez et al. (275), quienes informaron que el sistema de captura de movimiento 

Leap Motion®, otro dispositivo comercial de RV semi-inmersiva, mejoró la función y el 

rango de movimiento de los MMSS en personas con enfermedades neurológicas. También 

observaron que estos efectos clínicos fueron mayores cuando la terapia basada en RV se 

combinó con la terapia convencional. Además, Avcil et al. (282) llevaron a cabo un ECA 

y encontraron que la terapia basada en videojuegos utilizando Nintendo® Wii y Leap 

Motion® mejoraba significativamente la destreza, la fuerza de agarre y la capacidad 

funcional en personas con parálisis cerebral. En nuestro estudio, el único artículo que 
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incluyó una muestra con parálisis cerebral (265) también encontró cambios significativos 

en la fuerza de agarre, las actividades bimanuales, la destreza, la función, el rendimiento 

funcional y la participación. Sin embargo, debemos señalar que, en nuestra opinión, la 

heterogeneidad de las intervenciones, el pequeño tamaño de muestra, la corta duración de 

los protocolos y la falta de un grupo de control pudieron haber disminuido el efecto de 

las intervenciones. 

La dosis de terapia fue muy heterogénea entre los estudios incluidos en nuestra 

revisión sistemática. Mientras que el estudio de Esfahlani et al. (268) en personas con EM 

implementó un protocolo de 10 semanas con sesiones de 1 hora, cinco días a la semana, 

el mismo equipo de investigación implementó un protocolo de 8 semanas con sesiones 

de 1 hora en un estudio diferente con personas con ACV, aunque en este caso, no 

especificaron el número de sesiones por semana (266). Lamers et al. (283) concluyeron 

que no existe consenso sobre la dosis óptima de rehabilitación de los MMSS en personas 

con EM. Sin embargo, la mayoría de los estudios incluidos en su revisión sistemática 

tenían una duración de intervención de 8 semanas o más, con sesiones de 30 a 60 minutos 

de 2 a 5 días a la semana. Además, debe señalarse que la revisión sistemática de Laver et 

al. (284), publicada por la Biblioteca Cochrane, sugirió que los protocolos de RV que 

proporcionaban más de 15 horas de terapia resultaron en mayores beneficios en personas 

con ACV que aquellos que proporcionaban una dosis menor. 

Otra ventaja de la RV observada en los estudios incluidos en esta revisión es su 

capacidad para mejorar la motivación, el interés, la adherencia y la satisfacción del 

usuario hacia la terapia (266-268), y esto es común en otros estudios que examinan la 

terapia basada en RV semi-inmersiva en diferentes trastornos, como enfermedades 

cardiovasculares (239, 285), daño cerebral (234, 235), niños y adultos con parálisis 
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cerebral (260, 286, 287), enfermedades neurodegenerativas (288, 289) o dolor crónico 

(290). Únicamente un estudio incluido en esta revisión analizó los efectos adversos de las 

intervenciones con el MYO Armband®, informando que no hubo eventos adversos 

durante o después de la terapia (265). Sin embargo, el riesgo de sesgo fue alto para todos 

los artículos, por lo que los resultados deben interpretarse con precaución. Solo el 10% 

de los estudios aleatorizaron la muestra, en la mayoría de ellos los evaluadores y/o 

terapeutas no estaban cegados y al menos el 30% de los resultados estaban incompletos. 

Además, el nivel de evidencia y el grado de recomendación fueron bajos, ya que todos 

los estudios fueron series de casos. 

7. 2. DISCUSIÓN ARTÍCULO II 

A pesar de que estudios previos basados el uso de videojuegos a través de sEMG 

han demostrado posibles beneficios clínicos (291), estos sistemas no se han utilizado de 

forma rutinaria en la rehabilitación posterior a lesiones neurológicas. Los profesionales 

sanitarios suelen identificar la falta de tiempo y recursos como barreras clave para 

implementar nuevas prácticas clínicas, por lo que se necesitan nuevas perspectivas en el 

diseño de sistemas basados en sEMG para aplicaciones más simples, intuitivas, pero 

clínicamente efectivas (291). 

En esta línea, el objetivo de este estudio fue evaluar la viabilidad de un protocolo 

de rehabilitación centrado en los MMSS en el tratamiento de pacientes con EM. El 

protocolo de rehabilitación se basó en la combinación de fisioterapia convencional con 

un protocolo experimental basado en la aplicación de cuatro SG diseñados 

específicamente controlados por activación de sEMG a través de MYO Armband®. Los 

resultados del estudio indicaron que el tratamiento con SG aplicados a través del sensor 

MYO Armband® es factible en el tratamiento de los MMSS en pacientes con EM. A 
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través de las medidas de resultado aplicadas en este estudio relacionadas con la 

funcionalidad de los MMSS, conocemos que el protocolo de tratamiento planteado a 

través de MYO Armband® con SG tiene el potencial para mejorar la destreza motora 

gruesa y la fuerza de los MMSS en pacientes con EM, tal y como plantean otros estudios 

que estudian la aplicación de otros dispositivos de RV semi-inmersiva sobre los MMSS 

en pacientes con EM (220, 221, 241, 262). Sin embargo, estos resultados prometedores 

no abarcaron todo el espectro funcional. Es decir, la destreza manual gruesa y la fuerza 

de agarre mejoraron según las medidas de resultado del BBT y el dinamómetro Jamar®, 

respectivamente. Sin embargo, la destreza manual fina medida por el NHPT no presentó 

cambios funcionales.  

Además, la experiencia de uso de los SG controlados a través del sensor MYO 

Armband® ha sido calificada como “excelente” por los participantes según los 

cuestionarios de satisfacción, obteniendo puntuaciones de 70,29 ± 7,13 sobre 100 puntos, 

coincidiendo con los resultados favorables de otros estudios sobre la aplicación del sensor 

MYO Armband® a través de videojuegos sobre pacientes con EM (267, 268). Este 

aspecto es muy relevante en patologías crónicas como la EM, donde los tratamientos 

tradicionales pueden resultar repetitivos y monótonos y la adherencia es necesaria para la 

eficiencia del tratamiento (292). Además, los usuarios han destacado la utilidad y la 

diversión de los juegos, obteniendo una puntuación de 74,64 ± 8,47 sobre 100 en el SUS. 

Sin embargo, ciertos juegos resultaron difíciles de realizar de forma autónoma, por lo que 

se requirió la asistencia del terapeuta. En la mayoría de los casos, el problema fue que el 

gesto realizado difería del gesto calibrado. Por lo tanto, el terapeuta tuvo que ofrecer su 

asistencia para recordar al paciente que realizara gestos lo más similares posible a los 

gestos calibrados. 
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Otro factor positivo resultante de este estudio son las bajas puntuaciones obtenidas 

en las escalas SSQ y NASA-Task Load Index, debido a que los síntomas de malestar 

(mareos, náuseas, entre otros) y la carga mental permanecieron bajos, con puntuaciones 

de 11,22 ± 9,66 sobre 100 puntos y 21,62 ± 10,55 sobre 100 puntos, respectivamente. 

Generalmente, esta es la tendencia relativa a estas variables en los estudios existentes 

sobre el uso de la RV semi-inmersiva en pacientes con EM (221, 241, 262). Asimismo, 

cabe destacar que los efectos inducidos visualmente o posibles sensaciones desagradables 

de la aplicación de la RV son una preocupación general entre los pacientes y los terapeutas 

(293). Por lo tanto, los resultados obtenidos respecto a la aparición de efectos adversos y 

carga de trabajo percibida en nuestro estudio son prometedores para la aceptación del uso 

del sensor MYO Armband® con SG en el tratamiento de las alteraciones de los MMSS 

en pacientes con EM. Asimismo, los SG desarrollados también podrían ser compatibles 

con unas gafas de RV, por lo que el trabajo futuro podría comparar la experiencia del 

usuario utilizando una configuración inmersiva (gafas de RV) frente a usuarios que no la 

utilizan, ampliando la población objetivo. 

De este modo, los resultados de este estudio se deben interpretar con cautela 

debido a que cada participante recibió un protocolo de rehabilitación combinada 

(fisioterapia convencional + SG controlados por sEMG a través de MYO Armband®). 

Futuros estudios deberían centrarse en comparar los efectos de nuestro protocolo 

experimental frente a la fisioterapia convencional para los MMSS en pacientes con EM. 

Debe considerarse también que estos resultados no pueden generalizarse a toda la 

población con EM debido al bajo tamaño muestral en este estudio de viabilidad. Además, 

teniendo en cuenta que el diseño de este estudio atiende a una serie de casos, los resultados 

pueden estar influenciados por factores como el bajo tamaño de la muestra mencionado, 
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la temporada en que se realizó la intervención (los climas cálidos empeoran la 

sintomatología de los pacientes con EM por el fenómeno de Uthoff (294, 295)) o la 

variabilidad sintomática típica de la EM. Sin embargo, de nuevo cabe destacar que no se 

identificaron efectos adversos derivados de la intervención realizada por parte de los 

participantes, lo que respalda el uso de SG a través del sensor MYO Armband® en la 

rehabilitación de los MMSS en pacientes con EM. 

En vista de lo anterior, a través de este estudio identificamos que debía mejorarse 

en futuras investigaciones el tiempo dedicado a la calibración de gestos, ya que el tiempo 

de tratamiento podría ser mayor si el procedimiento de calibración (5 minutos) fuera más 

rápido. Sin embargo, la interfaz gráfica de usuario pudo ayudar al terapeuta a calibrar 

cada gesto de forma individual, lo que permitió corregir únicamente el gesto que no se 

reconoció correctamente, evitando volver a recalibrar todos los gestos si uno de ellos 

fallaba. Trabajos futuros deberían considerar métodos adicionales, como la inteligencia 

artificial o el aprendizaje automático, con el fin de reducir el tiempo de calibración de 

gestos y facilitar el uso de los videojuegos de forma autónoma en programas de 

tratamiento a nivel domiciliario. 

En cuanto a las métricas adquiridas por el sistema MYO Armband®, además de 

las puntuaciones obtenidas de los SG, es posible registrar automáticamente la activación 

muscular durante el desarrollo de los juegos para un análisis posterior. La literatura 

destaca el potencial de la sEMG en la predicción de la recuperación, proporcionando 

evidencia cuantitativa específica para la toma de decisiones sobre tratamientos y 

brindando información secundaria sobre el rendimiento del usuario (296). Por lo tanto, 

una ventaja del de la intervención tecnológica propuesta a través de este sensor de sEMG 

es la generación de información más rica sobre la sesión de terapia, y basándonos en esa 
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información, se podrían identificar y medir la presencia de otros síntomas, como la fatiga. 

Esto requiere de investigación adicional futura para validar dicho enfoque. 

7. 3. DISCUSIÓN ARTÍCULO III 

El propósito de este estudio fue investigar los efectos del sistema de captura de 

movimiento sEMG MYO Armband®, combinado con un programa convencional de 

fisioterapia, en pacientes con EM. En nuestro conocimiento, este es el primer ECA que 

intenta analizar los efectos del uso de SG a través del sistema de captura MYO® sobre la 

funcionalidad de la extremidad superior en pacientes con EM. 

Nuestros resultados mostraron diferencias significativas entre los grupos en el 

rango de movimiento activo en la supinación del antebrazo (p=0,004) y la fuerza de 

prensión manual (p=0,004). Además, a nivel intra-grupo, se observaron mejoras 

estadísticamente significativas en el rango de movimiento activo en la flexión de la 

muñeca, la pronación del antebrazo y la supinación del antebrazo en el GE. Por otro lado, 

se observó una mejora clínica en la fuerza de prensión manual en el lado más afectado 

del GE en comparación con el GC, cuyos datos mostraron un deterioro significativo en la 

evaluación de seguimiento en comparación con la medición post-tratamiento. También se 

observaron mejoras significativas intra-grupo en la destreza manual a lo largo de las 

mediciones en ambos grupos. 

En los últimos años, se han llevado a cabo varios estudios sobre la rehabilitación 

de los MMSS en pacientes con EM. Cuesta-Gómez et al. (262) investigaron la efectividad 

de utilizar un conjunto de SG diseñados específicamente con el sensor de captura Leap 

Motion® sobre la fuerza, coordinación, velocidad de movimiento, habilidades motoras 

finas y gruesas, fatiga y calidad de vida en pacientes con EM con una puntuación EDSS 

entre 3.5 y 7.5. El protocolo consistió en un total de 20 sesiones de fisioterapia durante 
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10 semanas, que incluían 15 minutos de RV combinados con un tratamiento de 

fisioterapia convencional de 45 minutos. Encontraron efectos en la destreza manual fina 

y gruesa, así como en la coordinación de los MMSS, junto con una alta satisfacción y 

adherencia al tratamiento. Waliño-Paniagua et al. (221) llevaron a cabo un estudio para 

analizar los efectos de una intervención de terapia ocupacional convencional de 30 

minutos combinada con 20 minutos de RV utilizando una cámara web y videojuegos 

disponibles en línea. Se realizaron un total de 20 sesiones durante un período de 10 

semanas. Observaron mejoras clínicas en la precisión de varios movimientos de los 

MMSS y una mayor efectividad en la ejecución de ciertas tareas funcionales. Cuesta-

Gómez et al. (241) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los efectos del uso del 

videojuego comercial Brain Training Dr. Kawashima® con la Nintendo Switch® 

combinado con una intervención de rehabilitación convencional sobre la fuerza de agarre, 

coordinación, destreza, velocidad de movimiento, funcionalidad, calidad de vida y 

función ejecutiva. Se aplicaron un total de 16 sesiones durante un período de 8 semanas, 

que consistían en 40 minutos de terapia ocupacional convencional combinada con un 

protocolo de terapia de videojuegos de 20 minutos (10 minutos para cada lado). Los 

resultados se compararon con un grupo de control que recibió el mismo número de 

sesiones de terapia ocupacional convencional con una duración de 60 minutos. El GE 

mostró mejoras en la fuerza de agarre, coordinación, habilidades motoras finas y gruesas 

y funcionalidad de los MMSS. Sin embargo, no se observaron diferencias entre los dos 

grupos. Además, se informó de un alto nivel de satisfacción con la terapia, lo que resultó 

en una alta tasa de adherencia terapéutica. Ninguno de los grupos experimentó efectos 

adversos. Jonsdottir et al. (219) llevaron a cabo un ensayo clínico para investigar los 

efectos del uso de un sistema de videojuegos (Rehab@Home) para mejorar los servicios 

de neurorrehabilitación para los MMSS de pacientes con EM, así como evaluar su eficacia 
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clínica. Se incluyeron dieciséis pacientes y se asignaron al azar a dos grupos, ambos 

recibieron su terapia habitual. Un grupo realizó 12 sesiones de rehabilitación de 45 

minutos utilizando SG a través del sensor Kinect, mientras que el otro grupo recibió el 

mismo número de sesiones utilizando videojuegos comerciales de Nintendo Wii®. La 

destreza manual se evaluó utilizando el NHPT y el BBT, y la calidad de vida se midió 

utilizando los instrumentos EQ-VAS y SF-12. Se observaron mejoras significativas en la 

velocidad de los movimientos finos de pinza, agarre y la apertura de la mano en el grupo 

que recibió terapia con SG. La satisfacción con el método Rehab@Home fue alta. 

Todos estos hallazgos son consistentes con los observados en nuestro estudio. El 

análisis estadístico mostró resultados significativos para las variables de rango de 

movimiento activo y fuerza de agarre, como también se muestra en el trabajo de Cuesta-

Gómez et al. (241). Desde nuestra perspectiva, los cambios observados en nuestro estudio 

podrían atribuirse a la naturaleza específica de los movimientos implicados en nuestro 

protocolo de SG empleado, los cuales se basaron en la contracción muscular isotónica 

concéntrica para realizar los gestos correspondientes, seguidos de una contracción 

isométrica de los músculos del antebrazo-mano para mantener el rango de movimiento 

para completar gesto correspondiente y así poder interactuar con el entorno virtual. En 

otras palabras, consideramos que los cambios en el rango de movimiento y la fuerza de 

agarre fueron el resultado del entrenamiento de tareas específicas (y el tipo de 

contracciones) proporcionadas a través de los juegos en nuestro protocolo. 

En cuanto a los resultados sobre las diferencias inter-grupales observadas en la 

evaluación pre-intervención para la variable de pronación del antebrazo, nuestros 

hallazgos indicaron que el GC tenía un rango de movilidad de pronación más amplio en 

el lado más afectado en comparación con el GE. Sin embargo, este rango de movimiento 
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en el GE mejoró a lo largo de las mediciones, alcanzando resultados similares en la 

evaluación de seguimiento al GC (Figura 21). Esto indica que el protocolo propuesto a 

través del sensor MYO Armband® fue capaz de mejorar el rango de movimiento de la 

pronación del antebrazo en los pacientes incluidos en el estudio. Anderton et al. (297) 

destacaron la importancia de la movilidad del antebrazo y la muñeca para la ejecución 

adecuada de los movimientos funcionales de la extremidad superior, cuyo propósito 

principal es estabilizar la mano y permitir la capacidad de manipular objetos en el entorno 

de los sujetos. También enfatizan la importancia del rango de movimiento de los 

movimientos de pronación-supinación, que es crucial para la ejecución de las AVD 

relacionadas con la alimentación y el autocuidado. Por lo tanto, los datos de mejora 

recopilados en cuanto al rango de movimiento activo del antebrazo y la muñeca en el GE 

de nuestro estudio indican que el sistema MYO Armband® podría considerarse una 

herramienta efectiva para mejorar la movilidad en pacientes con EM. Sin embargo, 

considerando las contribuciones de Ryu et al. (298) y Gates et al. (299) con respecto al 

rango de movimiento funcional necesario para el adecuado desempeño de las AVD, los 

resultados de nuestro estudio deben interpretarse con cautela, pues ambos grupos 

partieron de un rango de movimiento inicial del antebrazo y la muñeca que ya podría 

considerarse funcional. Por lo tanto, podría ser interesante llevar a cabo investigaciones 

futuras en pacientes con EM con un rango de movimiento del antebrazo y la muñeca por 

debajo de los límites de funcionalidad para corroborar los posibles efectos observados en 

nuestro estudio. 
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Figura 21.  Gráficos de rango de movimiento activo a lo largo del tiempo, por 

grupo y lado. Tomado de: Marcos-Antón et al. (300). 

Nuestro estudio encontró diferencias inter-grupales en términos de coordinación 

y destreza motora en el análisis post hoc para todas las mediciones, tal y como lo indica 

la Tabla 8. Todas estas diferencias se mantuvieron desde la evaluación previa al 

tratamiento hasta la evaluación de seguimiento. Además, la prueba estadística para 

analizar las diferencias medias en ambos grupos, comparando las mediciones previas al 

tratamiento frente a las posteriores al tratamiento, las posteriores al tratamiento frente a 

las mediciones de seguimiento y las previas al tratamiento frente a las de seguimiento, no 

mostró diferencias significativas (p>0,05). Por lo tanto, no hubo diferencias intergrupales 

significativas como resultado del tratamiento propuesto para estas variables en el estudio, 

ya que los grupos partieron de una situación inicial diferente para el BBT, que se mantuvo 

constante a lo largo del estudio. Desde nuestro punto de vista, esta falta de diferencias 

puede deberse a la dosis total de tratamiento utilizada, que podría no haber sido suficiente 

para lograr cambios en este nivel. Además, el hecho de que solo se tratara un lado en cada 

sesión de RV también podría contribuir a esta falta de diferencias inter-grupales. En 
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futuras investigaciones, sería beneficioso aumentar la dosis de tratamiento y permitir la 

interacción con el entorno virtual utilizando ambos MMSS a través de dos sensores MYO 

Armband® (uno para cada brazo) para lograr mayores efectos en la coordinación y 

destreza manual en personas con EM. 

Tabla 8. Análisis de datos intergrupales para variables de fuerza de agarre, 

coordinación, fatiga, funcionalidad y calidad de vida. Tomado de: 

Marcos-Antón et al (300). 

   

La fatiga, las habilidades funcionales de los MMSS o las variables de calidad de 

vida tampoco mostraron diferencias significativas entre los grupos. Esto podría deberse a 

la duración de cada sesión de tratamiento, la duración total de la intervención 

experimental y una hipotética fatigabilidad percibida (301) que podría limitar la 

aplicación de estrategias de intervención más intensivas en estos pacientes. Sin embargo, 

se observaron mejoras intragrupo a lo largo del tiempo en algunas de las escalas en ambos 
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grupos, como el BBT, lo que es consistente con los hallazgos en los estudios de Cuesta-

Gómez et al. (241, 262) y Jonsdottir et al. (219). 

También debe considerarse que todos los pacientes reclutados para este estudio 

tenían un rango de discapacidad de moderada (EDSS: 3.0) a restricción en silla de ruedas 

(EDSS: 7.5), por lo que tanto los protocolos convencionales como experimentales durante 

el período de tratamiento de 8 semanas podrían contribuir a mantener la estabilidad a 

nivel clínico para las variables analizadas, lo cual también es un resultado positivo en una 

condición degenerativa y progresiva como la EM.  

Además, la obtención de una puntuación baja en el SSQ y en el NASA-Task Load 

Index nos lleva a concluir que el protocolo propuesto se presenta como un enfoque 

terapéutico seguro, con una incidencia muy baja de efectos adversos, que incluyó 

sentimientos de fatiga, dificultad para concentrarse y una sensación de carga mental, 

proporcionando una baja carga de trabajo percibida para los pacientes incluidos en el 

estudio. 

En cuanto a la utilidad del sistema MYO® según lo medido por el System 

Usability Scale (SUS), los ítems con las puntuaciones más altas entre los participantes en 

el GE fueron: "Creo que me gustaría usar este sistema con frecuencia", "Sentí que el 

sistema era fácil de usar" y "Me sentí muy seguro usando el sistema". Estos datos indican 

la buena aceptación del sistema por parte de los participantes, su facilidad de uso y la 

percepción de seguridad durante su utilización. 

Los datos de alta satisfacción con la tecnología concuerdan con los resultados de 

los estudios mencionados anteriormente (219, 221, 241, 262), donde también se informó 

de una alta tasa de satisfacción con la tecnología empleada. Por un lado, en nuestro 

estudio, los elementos más destacados en la escala QUEST 2.0 fueron "satisfacción con 
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el ajuste, comodidad y adaptabilidad del dispositivo", "satisfacción con la calidad de los 

servicios profesionales" y "satisfacción general con el dispositivo y los servicios 

proporcionados", coincidiendo con los elementos más destacados en la Escala Likert de 

Satisfacción con la Tecnología empleada, que fueron "satisfacción con los juegos 

propuestos", "satisfacción con la progresión en la dificultad de los juegos", "satisfacción 

con la atención personalizada" y "satisfacción general con el programa". Además, las 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos en cuanto al porcentaje de 

asistencia a la terapia sugieren que combinar la fisioterapia convencional con el sistema 

MYO® resulta en una mayor adherencia al tratamiento y capta mejor la atención de los 

pacientes en comparación con la terapia convencional sola. Sin embargo, la adherencia al 

tratamiento superó el 90% en ambos grupos. Esto puede atribuirse al hecho de que la 

captación de pacientes se realizó en una Asociación donde los pacientes están muy 

comprometidos con su terapia, en un entorno cómodo y seguro, con profesionales 

adecuadamente capacitados para satisfacer las necesidades terapéuticas de los pacientes. 

Sin embargo, el GE incluso mostró una mayor adherencia al tratamiento que el GC, lo 

que nos lleva a concluir que los enfoques de tratamiento basados en nuevas tecnologías, 

sumados a la fisioterapia convencional, promueven e incrementan esta adherencia al 

tratamiento por parte de los pacientes.  

7. 4. DISCUSIÓN GENERAL 

Tal y como se ha expuesto en apartados anteriores, las alteraciones de los MMSS 

son altamente prevalentes en las personas con EM (175), lo cual cobra especial relevancia 

debido a que una de sus funciones inherentes es la relación de los individuos con el propio 

entorno (158). Ingram et al. (159) afirmaron que hasta el 75% de los pacientes con EM 

reporta problemas para la realización de tareas bimanuales. De hecho, tras varios años de 
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evolución de la enfermedad los pacientes informan principalmente sobre problemas 

relacionados con la destreza y coordinación manual, viéndose obligados a reducir la 

actividad en tareas que incluyen el uso de los MMSS o a realizar compensaciones en el 

movimiento (220, 302). Como consecuencia, estos pacientes a menudo refieren 

alteraciones sobre la capacidad funcional, la capacidad para llevar a cabo AVD y la 

calidad de vida relacionada con la salud (159). Además, este deterioro de las funciones 

de los MMSS ha sido relacionado con una disminución en la empleabilidad de los 

pacientes con esta enfermedad (157, 175, 303), en su mayoría en edad activa laboral, que 

como consecuencia produce un importante impacto socioeconómico (304). Este hecho es 

particularmente importante debido a su íntima relación con la salud física y mental, 

sabiendo que el desempleo se asocia con una serie de resultados negativos sobre la 

población sana (305) y, particularmente también descrita en personas con EM (306), 

como son la depresión, la ansiedad o mayores índices de morbimortalidad, entre otros, 

los cuales afectan en último término sobre la calidad de vida (304). De este modo, el 

tratamiento de las alteraciones de los MMSS de los pacientes con EM se convierte en un 

objetivo crucial que debe tenerse en cuenta desde las primeras fases de la enfermedad. 

Revisión de la literatura sobre el uso del sensor MYO Armband® sobre las alteraciones 

del control motor en pacientes con EM 

Los artículos que integran la revisión sistemática que forma parte de la presente 

tesis doctoral (307) fueron incluidos con el fin de conocer el nivel de precisión de 

captación de la señal del sensor MYO Armband® en pacientes con alteraciones del 

control motor de los MMSS (276-281), así como los efectos clínicos de su uso en estos 

pacientes (265-268). Concretamente, los estudios realizados para conocer el nivel de 

precisión del sensor MYO Armband® estudiaron esta variable en pacientes que habían 
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sufrido un ACV (278, 279, 281) y pacientes con amputación de la extremidad superior 

(276, 277, 280), mientras que los estudios que se dedicaron a conocer los efectos clínicos 

del uso del sensor MYO Armband® sobre la función de los MMSS incluyeron una 

muestra de pacientes que habían sufrido un ACV (266, 267), pacientes con EM (267, 

268), pacientes que habían sufrido una lesión cerebral traumática (267) y pacientes con 

parálisis cerebral (265).  

Gracias a los estudios realizados por Esfahlani et al. (267, 268), incluidos en la 

revisión sistemática (307), conocemos que el uso del sensor MYO Armband® como 

estrategia de tratamiento de RV semi-inmersiva, a través de un protocolo de 10 semanas 

de duración, con 5 sesiones a la semana de 1 hora de duración cada sesión, posee potencial 

para la mejora del rango de movimiento articular de la muñeca en pacientes con EM, 

además de producir una gran motivación y adherencia terapéutica en los pacientes. Sin 

embargo, estos resultados deben ser interpretados con cautela, pues los estudios de 

Esfahlani et al. poseen una baja-moderada calidad metodológica, un bajo nivel de 

evidencia y grado de recomendación y un alto riesgo de sesgo. Además, estos estudios 

combinaron la aplicación del dispositivo MYO Armband® junto con otros como el sensor 

de captura de movimiento Kinect® y un sistema de pedal para el pie para simular la 

marcha, por lo que no es posible conocer la eficacia del dispositivo MYO Armband® de 

forma aislada. Como consecuencia, se consideró necesaria la elaboración de un estudio 

con una mejor calidad metodológica, mayor nivel de evidencia y grado de 

recomendación, que únicamente incluyese a pacientes con EM al objeto de obtener unos 

resultados comparables entre los grupos de intervención. De esta forma, el ECA realizado 

en este compendio de artículos (300) que trató de conocer los efectos de la aplicación 

única (sin el empleo de otros dispositivos añadidos) del dispositivo MYO Armband®, 

con SG específicamente diseñados en pacientes con EM, confirmó esta tendencia de 
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aumento del rango de movimiento, obteniendo mejoras significativas sobre el rango de 

movimiento activo de muñeca, además de una satisfacción y adherencia terapéutica 

excelente por parte de los usuarios.  

Usabilidad la aplicación de SG a través del sensor MYO Armband® como estrategia de 

RV semi-inmersiva en pacientes con EM 

Uno de los principales hallazgos derivado de los estudios realizados en esta tesis 

doctoral es la elevada usabilidad del sistema MYO Armband® y los SG específicamente 

diseñados como estrategia de RV semi-inmersiva en personas con EM (300, 308). El 

estudio de viabilidad en una muestra de 7 pacientes (308) mostró cifras de usabilidad del 

sistema a través de la escala SUS de 74,64 (±8,47) sobre 100 puntos, y una satisfacción 

con la tecnología de 70,29 (±7,13) sobre 100 puntos. Además, los efectos adversos 

medidos a través del SSQ fueron de 11,22 (±9.66) sobre 100 puntos y la estimación de 

carga de trabajo medida con el NASA-Task Load Index fue de 21,62 (±10,55) sobre 100 

puntos. Estos resultados indicaron altas cifras de usabilidad y satisfacción con el sistema 

por parte de los pacientes, identificando ligeros síntomas adversos y una baja carga de 

trabajo percibida. 

Posteriormente, el ECA presentado en este compendio de estudios (300) 

corroboró dichos hallazgos sobre el sistema en una muestra de pacientes con EM más 

numerosa (n=15, pertenecientes al GE), obteniendo cifras de usabilidad del sistema de 

80,66 (±11,47) sobre 100 puntos, una satisfacción con la tecnología de 84,36 (± 7,95) 

sobre 100 puntos, una puntuación de 7 (±10) sobre 100 puntos en la escala SSQ sobre 

efectos adversos y una estimación de carga de trabajo de 25 (±12,83) sobre 100 puntos 

en el NASA-Task Load Index. Bajo nuestro conocimiento, este es el primer estudio que 

trata de conocer la usabilidad, la posibilidad de aparición de efectos adversos y la 
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estimación de carga de trabajo de la aplicación de un conjunto de SG a través del sistema 

MYO Armband® sobre los MMSS en pacientes con EM. Cuesta-Gómez et al. (241) 

también evaluaron la estimación de carga de trabajo, mediante el cuestionario Task-Load 

Index, de un protocolo de RV semi-inmersiva a través de la Nintendo Switch® en 

pacientes con EM. La puntuación obtenida fue menor a 30 puntos sobre 100, por lo que 

la estimación de carga de trabajo por parte de los pacientes incluidos en el estudio fue 

baja. Otros estudios como el de Winter et al. (309) contemplaron también estos 

parámetros en dos protocolos de tratamiento para el tratamiento de la marcha a través de 

RV inmersiva y semi-inmersiva mediante distintos dispositivos tecnológicos (gafas de 

RV y cinta ergométrica con pantalla de visualización, respectivamente) en pacientes con 

EM y ACV, obteniendo también datos sobre elevada usabilidad de estos sistemas y bajos 

efectos adversos y carga de trabajo percibida, medidos a través del SSQ y el NASA-Task 

Load index. Por su parte, Waliño-Paniagua et al. (221), mediante de su estudio sobre la 

aplicación de un protocolo de RV semi-inmersiva a través videojuegos controlados por 

un sensor de videocaptura sobre los MMSS de pacientes con EM, tampoco registraron 

efectos adversos derivados de la intervención experimental, a pesar de que no evaluaron 

esta variable a través de una escala de valoración concreta. Sería positivo que futuros 

estudios que abordasen la aplicación de dispositivos de RV para el tratamiento de las 

alteraciones de la funcionalidad de los MMSS, contemplasen el análisis de los efectos 

adversos derivados de la aplicación de este tipo de dispositivos y la estimación de carga 

de trabajo percibida por parte de los pacientes a través de escalas validadas para tales 

fines.   

De este modo, la terapia a través de RV, concretamente a través del uso del sensor 

MYO Armband® con juegos específicamente diseñados, sería una herramienta factible 

con escasos efectos adversos sobre los pacientes y una carga de trabajo percibida baja.   
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Efectos de la aplicación de un protocolo de SG a través del sensor MYO Armband® sobre 

las alteraciones de los MMSS en pacientes con EM 

Tal y como se desarrolló en el apartado “Discusión Artículo III”, los resultados 

del ECA incluido en este compendio (300) mostraron que la terapia mediante un conjunto 

de SG a través del sensor MYO Armband®, sumada al tratamiento de fisioterapia 

convencional, es capaz de producir mejoras sobre el rango de movimiento de muñeca y 

antebrazo y sobre la fuerza de prensión manual, en comparación con la aplicación única 

de terapia convencional. Además, el nivel de satisfacción con la tecnología por parte de 

los pacientes y la adherencia al tratamiento fueron muy elevados.   

Los estudios de Cuesta-Gómez et al. (241, 262), Jonsdottir et al. (220) encontraron 

mejoras sobre la destreza motora fina medida a través del NHPT tras la aplicación de un 

protocolo de RV semi-inmersiva sobre los MMSS de pacientes con EM. En nuestro 

estudio de viabilidad sobre la aplicación del sensor MYO® con juegos específicamente 

diseñados (308), no se encontraron diferencias en la destreza motora fina medida por el 

NHPT a través de la intervención experimental planteada. Bajo nuestra perspectiva, 

creemos que esto se debe a la propia naturaleza de los SG planteados en la intervención 

experimental, pues en ninguno de ellos se trabajaron movimientos de destreza motora 

fina de forma específica, a diferencia de la intervención experimental planteada por 

Cuesta-Gómez et al. (241, 262) y Jonsdottir et al (220). Por este motivo, al no incluir el 

trabajo específico de la destreza motora fina en nuestra intervención experimental, no se 

consideró oportuno mantener el NHPT como medida de resultado en el ECA 

posteriormente diseñado e incluido en esta tesis doctoral (300). Investigaciones futuras 

podrían plantear la inclusión de SG que pudieran ser manejados a través del sensor MYO 
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Armband® para el trabajo de la destreza motora fina y poder así poder conocer sus efectos 

sobre los pacientes con EM.  

Los resultados sobre coordinación y destreza motora gruesa son otro de los puntos 

de interés que despierta este ECA (300), pues no había sido estudiada con anterioridad en 

el contexto del uso del sensor MYO Armband® en pacientes con EM. En el estudio de 

viabilidad realizado (308), se mostró el potencial de la intervención experimental de RV 

planteada a través de SG controlados por el sensor MYO® para producir efectos positivos 

sobre la coordinación y destreza motora gruesa en pacientes con EM. Sin embargo, a 

pesar de mantener esa tendencia de hallazgos en el ECA que se realizó posteriormente 

(300) a nivel intra-grupal, no hubo diferencias inter-grupales (grupo terapia convencional 

vs. grupo terapia convencional + RV) significativas como resultado del tratamiento 

propuesto para esta variable de estudio. Tal y como planteamos en el apartado de 

“Discusión Artículo III”, la ausencia de diferencias puede deberse a la dosis total de 

tratamiento aplicada, que podría no haber sido suficiente para lograr cambios en este nivel 

y al hecho de que únicamente se tratara una extremidad en cada sesión de RV. En futuras 

investigaciones, sería beneficioso aumentar la dosis de tratamiento y permitir la 

interacción con el entorno virtual utilizando dos sensores MYO Armband® para ambos 

MMSS. 

A pesar de estos resultados obtenidos respecto a la coordinación y destreza motora 

gruesa, los resultados positivos sobre el rango de movimiento activo y la fuerza de 

prensión manual del ECA desarrollado en esta tesis (300) se encuentran en línea con los 

obtenidos en los estudios de Esfahlani et al. (267, 268) y el estudio de Cuesta-Gómez et 

al. sobre la aplicación de RV semi-inmersiva a través de la Nintendo Switch® en el 

tratamiento de los MMSS en pacientes con EM (241). Como se comentó en el apartado 
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“Discusión Artículo III”, creemos que los cambios en el rango de movimiento y la fuerza 

de agarre en nuestro estudio fueron el resultado del entrenamiento de tareas específicas 

proporcionadas a través de los SG planteados en nuestro protocolo, siguiendo algunos 

principios de neuroplasticidad dependientes de la experiencia, como son el principio 

basado en que el entrenamiento que estimula una función cerebral específica es capaz de 

mejorar esa función; el principio que afirma que el tipo de experiencia de entrenamiento 

influye sobre la naturaleza de la neuroplasticidad que ocurre; y el principio que sustenta 

que la inducción de la neuroplasticidad requiere suficiente repetición e intensidad en el 

entrenamiento que se lleva a cabo (244). Esto cobra especial importancia, pues el rango 

de movimiento y la fuerza de prensión manual son dos parámetros íntimamente 

relacionados con la ejecución de AVD (297) y su mejora tiene el potencial para favorecer 

el desarrollo de estas actividades y, como consecuencia, la mejora de la calidad de vida 

de las personas con EM.  

Por otro lado, derivado de los resultados obtenidos de este ECA (300), existió una 

ausencia de cambios sobre la fatiga, las habilidades funcionales y la calidad de vida. La 

fatiga es un síntoma común en los pacientes con EM, y factores como la falta de actividad 

física y la debilidad muscular están involucrados en su aparición (310). Existen estudios 

que relacionan de forma significativa la disminución de fatiga en pacientes con EM con 

la práctica de ejercicio físico (310-312), a pesar de no aportar información sobre qué 

modalidad de ejercicio es más efectiva (entrenamiento aeróbico, de fuerza muscular, 

ejercicio acuático, entrenamiento orientado a tareas o robótica, entre otros) (312) y la 

intensidad de trabajo necesaria para lograr cambios (311). Otros estudios han mostrado el 

potencial de la estimulación cerebral no invasiva para producir cambios sobre la fatiga en 

personas con EM (313, 314). Sin embargo, el estudio de Cuesta-Gómez et al. (262) en el 

que se investigaron los efectos de la aplicación de tecnologías de RV semi-inmersiva 
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sobre el tratamiento de los MMSS en pacientes con EM no se observaron tampoco efectos 

sobre la fatiga. Estos resultados se encuentran en línea con los observados en el ECA que 

forma parte del compendio de esta tesis doctoral (300). Bajo nuestra perspectiva, estos 

resultados podrían deberse al tipo de intervención aplicada, basada únicamente en 

ejercicios relacionados con los MMSS, a la duración de la intervención y a la intensidad 

de cada sesión de tratamiento, que quizá pudo no ser suficiente para la obtención de 

cambios en esta variable.  

De la misma forma, estos factores que se acaban de mencionar también podrían 

haber afectado a la funcionalidad de los MMSS, evaluada a través de la escala 

ABILHAND, la cual tampoco registró cambios significativos en nuestro estudio (300). 

Si bien es cierto, ambos grupos experimental y control partieron de una puntuación 

elevada en la escala (>30/46 puntos), por lo que podría deducirse que ya partían de una 

situación funcional relativamente favorable en los MMSS. Por tanto, futuras 

investigaciones deberían explorar esta variable en pacientes que partan de una situación 

más comprometida a nivel funcional en los MMSS (coincidiendo con puntuaciones más 

reducidas en escala ABILHAND o estableciendo puntos de corte como criterios de 

inclusión).  

La calidad de vida es otra de las variables fundamentales que se ha investigado 

ampliamente en la aplicación de protocolos de RV semi-inmersiva en pacientes con EM. 

Cuesta-Gómez et al. estudiaron los efectos sobre la calidad de vida, medida a través de la 

MSIS-29, de un protocolo de RV semi-inmersiva basado en el sensor Leap Motion® (262) 

y la consola Nintendo Switch® (241) en pacientes con EM. En ninguno de los dos 

estudios se produjeron cambios significativos en esta variable, coincidiendo con los 

resultados hallados en el ECA derivado de esta tesis a través de la aplicación de la misma 
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escala (300). Cabe destacar que la escala MSIS-29 se basa en la aplicación de 29 ítems 

relacionados con la influencia de diferentes aspectos sobre la calidad de vida en pacientes 

con EM, tanto de MMSS como de extremidades inferiores, movilidad global, factores 

sociales, psicológicos y cognitivos. De esta manera, a pesar de que se podrían haber 

experimentado mejoras sobre la calidad de vida gracias a la mejora en algunas variables 

relacionadas con los MMSS, otros factores no relacionados con los MMSS, cuya 

progresión en una enfermedad neurodegenerativa como la EM entra dentro de la 

normalidad, pueden influir en la ausencia de cambios en la puntuación de esta escala en 

nuestro estudio. Futuras investigaciones podrían centrarse en el análisis de los ítems de la 

escala MSIS-29 relacionados con los síntomas de los MMSS, con el fin de extraer 

cambios sobre la calidad de vida influenciados por estos parámetros. 

Cobra también especial importancia destacar la elevada satisfacción con la 

intervención experimental propuesta, que alcanzó una puntuación de 84,36 (± 7,95) sobre 

100 puntos, y la adherencia al tratamiento, alcanzando una cifra del 97,08% (± 5,21). 

Estos resultados se encuentran en línea con otros estudios como los de Cuesta-Gómez et 

al. (241, 262), en los cuales la satisfacción con la terapia de RV semi-inmersiva propuesta 

sobre el tratamiento de los MMSS en pacientes con EM alcanzó cifras por encima de 80 

sobre 100 puntos y la adherencia terapéutica fue del 100%; y el estudio realizado por 

Waliño-Paniagua et al. (221), en el cual el porcentaje de asistencia a las sesiones de 

aplicación de RV semi-inmersiva a través de un sensor de videocaptura en pacientes con 

EM fue también del 100%.  Esto nos deja ver que la terapia a través de RV semi-inmersiva 

y, concretamente, mediante la aplicación de los SG propuestos administrados a través del 

sensor MYO® es bien aceptada, genera motivación por la terapia en los pacientes y 

favorece el compromiso con la misma. Además, en nuestro estudio (300), los ítems peor 

valorados en la Escala de Satisfacción con la Tecnología Empleada fueron los relativos a 
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“duración del programa”, “tiempo de duración de las sesiones interactivas” y “facilidad 

y accesibilidad en el manejo del sistema”. Los dos primeros ítems obtuvieron las 

puntuaciones medias más bajas de esta escala debido a que los pacientes percibían que la 

duración de las sesiones de RV y el protocolo de intervención experimental eran 

demasiado cortos, basándose en la diversión y motivación que sentían durante el uso de 

los SG, por lo que se extrae, de nuevo, que la intervención propuesta en el presente estudio 

produjo gran satisfacción sobre los pacientes. Finalmente, la puntuación media respecto 

a “facilidad y accesibilidad en el manejo del sistema” fue de las más bajas de esta escala 

debido a que los pacientes percibían el sistema de colocación, calibración y configuración 

previa de los SG como un paso complicado, por lo que la asistencia por parte de un 

terapeuta con experiencia en el manejo de esta plataforma o el entrenamiento específico 

de los pacientes para manejarlo de forma autónoma se hace necesaria.  

7. 5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

Limitaciones Artículo I 

Existen algunas limitaciones en la revisión sistemática publicada a destacar. En 

primer lugar, debido a la heterogeneidad de las intervenciones, medidas de resultado y 

dosis empleadas en los artículos incluidos, fue imposible realizar un metaanálisis de los 

resultados. Además, únicamente se seleccionaron artículos publicados en inglés o español 

en los últimos 5 años y la búsqueda se limitó a algunas bases de datos, lo que puede haber 

reducido el número de artículos incluidos. Además, la baja calidad metodológica de los 

estudios, el tamaño de muestra reducido y heterogéneo, el alto riesgo de sesgo, y el bajo 

nivel de evidencia y grado de recomendación son factores que podrían limitar la 

extrapolación de nuestros resultados a todos los pacientes con alteraciones del control 

motor de los MMSS.   
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Limitaciones Artículo II 

En primer lugar, el presente estudio carece de un grupo de control y el tamaño de 

la muestra fue reducido (n = 7), lo que dificulta presentar una posible significación 

estadística. Futuros estudios deben realizarse con un mayor número de participantes y un 

grupo de control, bajo un programa de fisioterapia convencional al objeto de comparar el 

protocolo de intervención propuesto, basado en la aplicación de un sistema de RV. Como 

consecuencia, los resultados obtenidos no se pueden generalizar a todos los pacientes con 

EM y deben interpretarse con cautela. Se requiere investigación adicional y la realización 

de un ECA antes de que esta novedosa herramienta de rehabilitación pueda incorporarse 

a la práctica clínica. 

Limitaciones Artículo III 

En primer lugar, los resultados de este estudio no se pueden generalizar a toda la 

población con EM u otras afecciones neurológicas, ya que esta investigación se realizó 

únicamente con pacientes con una puntuación de EDSS entre 3.0 y 7.5 y un tiempo medio 

de duración específico de la enfermedad desde el diagnóstico. En segundo lugar, una dosis 

total limitada de tratamiento bajo el sistema MYO Armband® para cada extremidad 

podría ser una limitación potencial de nuestra metodología. En tercer lugar, sería 

interesante explorar en futuros estudios los efectos en pacientes con EM con diferentes 

niveles de discapacidad, duración de la enfermedad, mayor limitación funcional del rango 

de movimiento del antebrazo y la muñeca y con una proporción equilibrada de 

hombres/mujeres en la muestra. Además, el método de muestreo podría haber resultado 

en sesgo de selección, ya que los pacientes fueron reclutados de una sola Asociación de 

EM en una ubicación específica. Asimismo, otra de las principales limitaciones fue el tipo 

de reclutamiento realizado en el ECA, pues fue a través de muestreo no probabilístico de 
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casos consecutivos, siendo el muestreo aleatorio el más recomendado. Finalmente, las 

evaluaciones de seguimiento en un período de tiempo más amplio serían valiosas en 

futuros estudios. 

Fortalezas 

 Las principales fortalezas de esta tesis doctoral radican en la presentación de 

artículos científicos, con implicaciones prácticas, sobre el sensor MYO Armband® en el 

uso y tratamiento de las alteraciones de los MMSS en pacientes con EM. Previamente a 

los artículos publicados bajo el compendio de la presente tesis doctoral (300, 307, 308), 

no existían trabajos de calidad que contemplasen la aplicación de SG específicamente 

diseñados a través del sensor MYO Armband® como estrategia de RV semi-inmersiva 

para el tratamiento de las alteraciones de los MMSS en personas con EM. Esto ha 

permitido incorporar nueva información relevante en el tratamiento rehabilitador de la 

EM, presentándose como una herramienta de tratamiento precisa, factible y segura que 

podría ser implementada por los profesionales que trabajan con personas con EM en el 

campo de la neurorrehabilitación.  

 Otra de las fortalezas principales es la práctica ausencia de efectos adversos 

derivados de la aplicación de SG a través del sensor MYO Armband®, haciendo que se 

consolide como un dispositivo seguro para el tratamiento de las alteraciones del MMSS 

en personas con EM. 

 Su portabilidad y su coste limitado también son otras de las ventajas claras de este 

sistema de tratamiento de RV semi-inmersiva, que anteriormente han sido destacadas por 

otros pacientes en otras investigaciones relacionadas con el uso de estos dispositivos (262, 

315).  
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 Y finalmente, la posibilidad que ofrece el uso del sistema de RV semi-inmersiva 

propuesto en la presente tesis doctoral para poder ser utilizado junto al tratamiento 

convencional y que, además, potencie los beneficios proporcionados por este, hace que 

se convierta en una herramienta coadyuvante útil en el tratamiento de las alteraciones de 

los MMSS en pacientes con EM.  

7. 6. IMPLICACIONES PRÁCTICAS Y FUTURAS LÍNEAS DE TRABAJO 

Implicaciones prácticas  

En primer lugar, los resultados de la presente tesis doctoral suponen una serie de 

implicaciones prácticas de elevado interés en el ámbito de la EM. El sensor de captura 

MYO Armband® debería considerarse como una herramienta de tratamiento eficaz para 

las alteraciones de los MMSS en personas con EM con una puntuación en la EDSS entre 

3.0 y 7.5 puntos, específicamente para el trabajo del rango de movimiento activo de 

antebrazo y muñeca y la fuerza de prensión manual. Esto cobra especial importancia, pues 

como ya se expuso en epígrafes anteriores, según la literatura científica previa son 

variables cuyo desenlace positivo implica una mejora en la ejecución de las AVD y, en 

último término, en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes.  

En segundo lugar, a través de este trabajo se plantea un tipo de intervención 

percibida por los pacientes como motivadora, capaz de producir altos niveles de 

satisfacción y adherencia por la propia terapia, lo que supone de elevado interés en una 

enfermedad crónica y progresiva como es la EM.  

En tercer lugar, la posibilidad de incorporar una herramienta de RV de coste 

asumible por parte de las entidades rehabilitadoras (centros de rehabilitación o 

asociaciones de pacientes), permitiendo aumentar la intensidad, variabilidad y número de 
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repeticiones durante las sesiones de terapia y con el potencial de ser empleada a nivel 

domiciliario, podría suponer una reducción de los costes socio-sanitarios derivados en el 

tratamiento de los pacientes con EM.  

Futuras líneas de trabajo 

A partir de los resultados de la presente tesis doctoral se presentan las siguientes 

futuras líneas de investigación: 

En primer lugar, se plantea la elaboración de un estudio que trate de conocer los 

efectos de la aplicación del sistema MYO Armband® con SG específicamente diseñados 

aplicado de forma bilateral (un dispositivo para cada brazo) y/o sumado a un dispositivo 

de RV inmersiva, como las gafas de RV, sobre la coordinación y destreza manual gruesa 

en pacientes con EM, ya que a través del tratamiento aplicado de forma unilateral en el 

ECA de la presente tesis doctoral (300) no se han obtenido diferencias significativas sobre 

la coordinación y destreza manual en comparación con la aplicación del tratamiento 

convencional. Asimismo, también se plantea investigar la evolución de la aplicación de 

esta intervención de RV semi-inmersiva con un mayor período de seguimiento para 

comprobar sus efectos a más largo plazo.  

En segundo lugar, se plantea la realización de un estudio de mayor duración en el 

tiempo (aumento del número de sesiones y semanas de tratamiento) que trate de conocer 

los efectos de la aplicación del sistema MYO Armband® con SG específicamente 

diseñados sobre la fatiga, la funcionalidad de los MMSS y la calidad de vida en pacientes 

con EM ya que a través del protocolo planteado en el ECA incluido en la presente tesis 

doctoral (300) no hemos obtenido cambios significativos en estas variables.  
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En tercer lugar, se plantea la investigación de su uso en otras patologías 

neurológicas. Además, también se plantea su aplicación en pacientes con dolor persistente 

en los MMSS, por el potencial efecto distractor de la RV, con el fin de conocer sus 

potenciales efectos.  

En cuarto lugar, se plantea la realización de un estudio de análisis de costes (coste-

minimización, coste-efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio) sobre el uso del sensor 

MYO Armband® con juegos específicamente diseñados como herramienta de 

tratamiento en pacientes con EM. De hecho, no existen estudios que aborden esta temática 

en el caso del sensor MYO Armband® y son escasos los estudios que plantean esta 

cuestión en relación con el uso de la RV en el tratamiento del MMSS, salvo los realizados 

por Lloréns et al. (316) y Adie et al. (317) en pacientes que habían sufrido un ACV y 

Thomas et al. (318) en pacientes con EM. 

Por último, se sugiere la realización de un estudio de tipo cualitativo que 

profundice en la experiencia de los pacientes en el uso del dispositivo MYO Armband® 

con SG específicamente diseñados como complemento al tratamiento convencional.  
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8. CONCLUSIONES 

Tras la finalización de la presente tesis doctoral, las conclusiones que se han 

obtenido son las siguientes: 

En respuesta al objetivo del Artículo I:  

Estudiar la evidencia disponible sobre la precisión y los efectos clínicos del uso del 

brazalete MYO Armband® en personas con alteraciones en el control motor de los 

MMSS. 

• La aplicación de SG a través del sistema MYO Armband® parece ser un enfoque 

de rehabilitación efectivo cuando se combinan con la terapia convencional en 

personas con alteraciones del control motor de los MMSS.  

• La terapia con el MYO Armband® ha demostrado ser un sistema preciso para 

capturar señales de los músculos del antebrazo en personas con alteraciones del 

control motor de los MMSS. Asimismo, ha demostrado tener potencial para 

producir cambios clínicos en el rango de movimiento, destreza, funcionalidad y 

satisfacción.  

• Es necesario realizar una investigación adicional utilizando mayores tamaños 

muestrales, protocolos bien definidos, comparando con un GC y empleando 

herramientas de evaluación objetivas, ya que los estudios publicados hasta ahora 

presentan un alto riesgo de sesgo y un bajo nivel de evidencia y grado de 

recomendación. 
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En respuesta al objetivo del Artículo II:  

Analizar la viabilidad de la aplicación de un conjunto de SG creados 

específicamente, controlados a través del sensor MYO Armband®, para personas 

con EM combinados con fisioterapia convencional, en términos de satisfacción, 

adherencia terapéutica y efectos adversos derivados del tratamiento propuesto. 

• El uso de SG controlados por el sistema MYO Armband® podría ser empleado 

como herramienta de rehabilitación en personas con EM.  

• Se obtuvieron datos sobre elevada satisfacción con la tecnología empleada, alta 

adherencia terapéutica y bajos efectos adversos derivados del tratamiento 

propuesto.  

• El uso de los SG diseñados presentaría una doble función, como instrumento de 

rehabilitación coadyuvante y como método de evaluación para extraer indicadores 

adicionales sobre el rendimiento del usuario.  

• El desarrollo de este tipo de juegos presenta como ventaja no sólo la 

administración de terapia, sino la posibilidad de lograr mejores niveles de 

adherencia y, por lo tanto, un uso más intensivo de la misma. 

• Se debe reducir el tiempo dedicado a la calibración de gestos para aumentar el 

tiempo disponible para la terapia. Con ese propósito, el potencial del programa 

informático Unity podría ser una línea de investigación prometedora para 

simplificar las herramientas de software requeridas. 
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En respuesta al objetivo del Artículo III:  

Conocer los efectos del sistema de captura de movimiento MYO Armband®, junto 

con SG específicamente diseñados, en combinación con un programa de fisioterapia 

convencional, sobre el rango de movimiento activo de la muñeca, la fuerza de agarre, 

la destreza motora, la fatiga, la funcionalidad de los MMSS y la calidad de vida en 

personas con EM. Asimismo, se planteó analizar la satisfacción con la tecnología 

empleada, así como el nivel de adherencia al tratamiento, la aparición de efectos 

adversos y el nivel de carga de trabajo percibido por los participantes. 

• El sistema de captura de movimiento MYO Armband®, junto con SG 

específicamente diseñados, en combinación con un programa de fisioterapia 

convencional, produjo efectos en el rango de movimiento activo de la muñeca y 

la fuerza de agarre en personas con EM con una puntuación en la EDSS entre 3.0 

y 7.5, con una alta usabilidad del sistema, alta satisfacción con la tecnología 

utilizada y una excelente tasa de adherencia terapéutica.   

• Además, el uso del sistema MYO® demostró ser una estrategia terapéutica segura, 

tal y como lo indican las bajas puntuaciones de efectos adversos y carga de trabajo 

percibida. 
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Hoja de información del estudio y copia del consentimiento informado 

Artículo II. 
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Anexo 2. Hoja de información del estudio y una copia del consentimiento informado 

Artículo III. 
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Anexo 3. Guía para la elaboración de revisions sistemáticas y meta-análisis: PRISMA 

Statement (Artículo I). 

 

 

 



ANEXOS  

286 

 

Anexo 4. Herramienta de lectura crítica estudios observacionales en epidemiología 

(Artículo I). 
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Anexo 5. Guía CONSORT para elaboración de Ensayos Controlados Aleatorizados. 

(Artículo III). 
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Anexo 6. Instrumento de valoración: goniómetro.  

 

Anexo 7. Instrumento de valoración: dinamómetro Jamar®.  
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Anexo 8. Instrumento de valoración: Box and Block Test.  

 

 

 

Anexo 9. Instrumento de valoración: Nine Hole Peg Test.  
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Anexo 10. Escala de valoración: Escala de Severidad de la Fatiga (Fatigue Severity Scale).  

ESCALA SEVERIDAD DE LA FATIGA 

(Texto original: Krupp LB et al. The Fatigue Severity Scale. Application to Patients with Multiple 

Sclerosis. Arch Neurol 1989; 46: 1121-4) 

 

Las siguientes cuestiones hacen referencia a la aparición de la fatiga en relación a la terapia que usted 

está realizando con el sensor MYO Armband® y los juegos propuestos.  

1. Estoy muy en desacuerdo 

2. Estoy en desacuerdo 

3. Estoy algo en desacuerdo 

4. Indiferente 

5. Estoy algo de acuerdo 

6. Estoy de acuerdo 

7. Estoy muy de acuerdo 

 
1. Mi motivación para realizar actividades se reduce cuando estoy fatigado/a. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

2. El ejercicio me produce fatiga. 
 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Me fatigo fácilmente al realizar cualquier actividad. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

4. La fatiga que me genera la terapia o realizar ejercicio me interfiere en mi funcionamiento físico diario. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

5. La fatiga me produce con frecuencia problemas. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

6. La fatiga me impide hacer ejercicio de manera continuada. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 

7. La fatiga interfiere en el desempeño de tareas habituales. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 

8. La fatiga es uno de mis tres síntomas que más me incapacitan. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

9. La fatiga interfiere en mi trabajo, familia o vida social. 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 

 

 

 



ANEXOS  

292 

 

Anexo 11. Escala de valoración: ABILHAND. 

 

 



ANEXOS 

293 

 

Anexo 12. Escala de valoración: Escala de Impacto de la Esclerosis Múltiple (Multiple 

Sclerosis Impact Scale-29). 

ESCALA DE IMPACTO DE LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE (MSIS-29) (autoaplicada) 

 

Las siguientes preguntas le piden su impresión sobre el impacto de la esclerosis múltiple en su vida 

cotidiana durante las DOS ÚLTIMAS SEMANAS. 

 

Para cada afirmación haga un círculo alrededor del número que mejor describe su situación. Por favor 

responda a todas las preguntas. 

 

En las últimas dos semanas, ¿cómo le ha 

afectado la esclerosis múltiple para... 

Nada Un poco Moderada-

mente 

Bastante Mucho 

1... llevar a cabo labores que requieren gran 

esfuerzo físico? 
1 2 3 4 5 

2... agarrar objetos firmemente (p.ej. abrir o 

cerrar un grifo)? 
1 2 3 4 5 

3... llevar cosas? 1 2 3 4 5 

En las últimas dos semanas, ¿cómo le ha/n 

afectado... 

Nada Un poco Moderada-

mente 

Bastante Mucho 

4... tener problemas de equilibrio? 1 2 3 4 5 

5... tener dificultades para moverse en casa? 1 2 3 4 5 

6... sentirse torpe? 1 2 3 4 5 

7... la rigidez? 1 2 3 4 5 

8... tener pesadez en las piernas y en los 

brazos? 

1 2 3 4 5 

9... tener temblor en piernas o brazos? 1 2 3 4 5 

10... tener espasmos en piernas o brazos? 1 2 3 4 5 

11... que el cuerpo no le responda cuando 

usted quiere hacer algo? 

1 2 3 4 5 

12... depender de otras personas para que le 

hagan las cosas? 

1 2 3 4 5 

13... los impedimentos en sus actividades 

sociales y de ocio en casa? 

1 2 3 4 5 

14... permanecer en casa más de lo que a 

usted le gustaría? 

1 2 3 4 5 

En las últimas dos semanas, ¿cómo le ha/n 

afectado 

Nada Un poco Moderada-

mente 

Bastante Mucho 

15... las dificultades para hacer cosas con las 

manos en las tareas cotidianas? 

1 2 3 4 5 

16... reducir el tiempo dedicado al trabajo o 

a otras actividades de cada día? 

1 2 3 4 5 

17... los problemas para usar el transporte 

(p.ej. coche, autobús, tren, taxi, etc.)? 

1 2 3 4 5 

18... necesitar más tiempo para hacer las 

cosas? 

1 2 3 4 5 

19... las dificultades para hacer las cosas? 1 2 3 4 5 

20... la necesidad de ir al baño de manera 

urgente 

1 2 3 4 5 
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21... no acabar de sentirse bien? 1 2 3 4 5 

22... los problemas para dormir? 1 2 3 4 5 

23... la sensación de fatiga mental? 1 2 3 4 5 

24... las preocupaciones por la esclerosis 

múltiple? 

1 2 3 4 5 

25... sentirse ansioso y tenso? 1 2 3 4 5 

26... sentirse irritable, impaciente o que tiene 

menos paciencia que antes? 

1 2 3 4 5 

27... los problemas para concentrarse? 1 2 3 4 5 

28... la falta de confianza en usted mismo? 1 2 3 4 5 

29... sentirse deprimido? 1 2 3 4 5 
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Anexo 13. Escala de valoración: Cuestionario de Satisfacción del Cliente (Client 

Satisfaction Questionnaire-8). 

CSQ-8 

 

Por favor, para mejorar nuestros servicios nos gustaría hacerle algunas preguntas sobre la atención 

que usted ha recibido. 

 

Nos interesa conocer su verdadera opinión, sea esta positiva o negativa. Por favor, responda a todas 

las cuestiones que planteamos. También le agradeceríamos que al final del cuestionario aportase sus 

comentarios y sugerencias. 

 

 PUNTUACIONES 

1 2 3 4 

1- ¿Cómo evalúa la 

calidad del servicio 

que ha recibido? 

Mala Regular Buena Excelente 

2- ¿Recibió el tipo de 

servicio que quería? 
Definitivamente no No, no mucho Si, generalmente Definitivamente sí 

3- ¿Hasta qué punto este 

servicio ha cubierto 

sus necesidades? 

Ninguna 
Solamente unas 

pocas 
La mayoría Casi todas 

4- Si un amigo necesita 

una ayuda parecida, 

¿podría recomendar 

este servicio a él o a 

ella? 

Definitivamente no No, no mucho Si, generalmente Definitivamente sí 

5- ¿Está satisfecho con 

la ayuda que ha 

recibido? 

Estoy muy 

insatisfecho 

Me es indiferente 

o estoy 

levemente 

insatisfecho 

Estoy levemente 

satisfecho 

Estoy muy 

Satisfecho 

6- ¿Los servicios que ha 

recibido le han 

ayudado a manejar 

más efectivamente su 

problema? 

No, han 

empeorado mi 

problema 

No, realmente no 

me ha ayudado 

Sí, me han 

ayudado más o 

menos 

Sí, me han 

ayudado mucho 

7- En general, ¿está 

satisfecho con los 

servicios que ha 

recibido? 

Estoy muy 

insatisfecho 

Me es indiferente 

o estoy 

levemente 

insatisfecho 

Estoy levemente 

satisfecho 

Estoy muy 

satisfecho 

8- Si fuera a buscar 

ayuda otra vez, 

¿volvería a utilizar 

este servicio? 

Definitivamente no Probablemente 

no 

Probablemente sí Definitivamente sí 
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Anexo 14. Escala de valoración: Encuesta de Satisfacción con la Tecnología. 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN CON LA TECNOLOGÍA  
 

A continuación, le solicitamos que responda a las siguientes cuestiones con el fin de valorar su 

grado de satisfacción en relación con el Programa de entrenamiento con realidad virtual y videojuegos, 

en el cual usted ha participado. Sus respuestas serán confidenciales. 

 

1=INSATISFECHO 

2= POCO SATISFECHO 

3= INDIFERENTE 

4= SATISFECHO 

5= MUY SATISFECHO 
 

Por favor, valore del 1 al 5 los siguientes atributos de los juegos del MYO ARMBAND®. 

 

1. Accesibilidad (espacio)    1  2  3  4  5 

      

2.  Facilidad en su manejo 1 2 3 4 5 

      

3.  Diversión de los juegos  1 2 3 4 5 

      

4.  Gráficos y música de los juegos 1 2 3 4 5 

 

Valore del 1 al 5 los siguientes atributos del programa de ejercicios propuesto mediante los diferentes juegos del 

MYO ARMBAND®. 

 

5. Duración del Programa   1  2  3  4  5 

       

6. Tiempo de duración de las sesiones 1 2 3 4 5 

      

7. Comprensión de los juegos propuestos 1 2 3 4 5 

      

8. Objetivo-resultado de cada uno de los juegos 1 2 3 4 5 

      

9. Progresión en la dificultad de los juegos 1 2 3 4 5 

 

Valore del 1 al 5 su grado de satisfacción en relación con los siguientes atributos de las sesiones: 

 

10. Número total de sesiones interactivas:  1  2  3  4  5 

      

11. Tiempo de duración de las sesiones interactivas 1 2 3 4 5 

      

12. Facilidad y accesibilidad en el manejo del sistema 1 2 3 4 5 

      

13. Disponibilidad y ajuste de horario de las sesiones a sus 

actividades habituales 

1 2 3 4 5 

      

14. Atención recibida por parte del fisioterapeuta 1 2 3 4 5 

      

15. Claridad en las explicaciones y pautas dadas por el 

fisioterapeuta 

1 2 3 4 5 

      

16. Atención personalizada  1 2 3 4 5 
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Valore del 1 al 5 su grado de satisfacción en relación con los siguientes atributos del programa: 

 

17. Posibilidad de realizar esta terapia en el Centro  1  2  3  4  5 

       

18. Flexibilidad de horarios para realizar las sesiones 1 2 3 4 5 

      

19. Posibilidad de objetivar los resultados en cada juego 1 2 3 4 5 

 

 

Valore de 1 al 5 su grado de satisfacción en relación con los siguientes aspectos: 

 

20. Capacidad para trasladar los resultados de los juegos a sus 

actividades diarias 

 1  2  3  4  5 

       

21. Cumplimiento de sus expectativas iniciales tras su 

participación en el proyecto  

1 2 3 4 5 

      

22. Nivel de satisfacción general en relación al programa  1 2 3 4 5 
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Anexo 15. Escala de valoración: Cuestionario Quebec Sobre Evaluación de la Satisfacción 

con la Tecnología (Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology-

QUEST 2.0). 

Aparato de tecnología   

 

Nombre del usuario   

 

Fecha de la evaluación   

 

Hace cuanto tiempo usa el aparato   

 

Edad   Genero   

 

Patología   

 

Observador   

 

 

El objetivo de esta encuesta es evaluar su satisfacción con los aparatos que usa y con los 

servicios relacionados. La encuesta consta de 12 preguntas. 

 

• Para cada uno de ellas, marque su nivel de satisfacción (que tan complacido está con el 

aparato y con los servicios relacionados) usando la siguiente escala de 1 a  5 
 

 

1 2 3 4 5 

Nada 

Satisfecho 

No muy 

Satisfecho 

Más o menos 

Satisfecho 

Satisfecho Muy 

Satisfecho 

 

 

• Marque por favor con un círculo sobre el número que describe mejor su grado de 

satisfacción, en cada una de las 12 preguntas. 

 

• No deje preguntas sin responder. 

 

• En cada pregunta con la cual usted declara que no esta muy satisfecho, por favor 

escríbalo en la sección comentarios. Gracias por su colaboración. 
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1 2 3 4 5 

Nada 

Satisfecho 

No muy 

Satisfecho 

Más o menos 

Satisfecho 

Satisfecho Muy 

Satisfecho 

 

APARATO 

 

¿Qué tan satisfecho (contento) esta con: 

 

1. Las dimensiones (talla, ancho, largo) de su aparato? 

Comentarios: 
1 2 3 4 5 

2. El peso de su aparato? Comentarios: 
1 2 3 4 5 

3. La facilidad para ajustar (graduar, asegurar) las 

partes de su aparato? 

Comentarios: 1 2 3 4 5 

4. La seguridad y la posibilidad de que no le haga 

daño el aparato? 

Comentarios: 

1 2 3 4 5 

5. La durabilidad (duración y resistencia al uso) del 

aparato? 

Comentarios: 1 2 3 4 5 

6. La facilidad para usar (tenerlo puesto) el aparato? 

Comentarios: 1 2 3 4 5 

7. La comodidad del aparato? Comentarios: 
1 2 3 4 5 

8. La efectividad del aparato para resolver el problema 

para el cual usted lo usa? Comentarios: 1 2 3 4 5 
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1 2 3 4 5 

Nada 

Satisfecho 

No muy 

Satisfecho 

Más o menos 

Satisfecho 

 

Satisfecho 

Muy 

Satisfecho 

 

 

SERVICIOS 

 

¿Qué tan satisfecho (contento) esta con: 

 

9. El proceso de entrega (procedimiento, cantidad de 

tiempo que tomó) para recibir su aparato? 

Comentarios: 

1 2 3 4 5 

10. La reparación y el mantenimiento dado a su aparato? 

Comentarios: 
1 2 3 4 5 

11. La calidad de los servicios profesionales 

(información, atención) que usted recibió para utilizar su 

aparato? 

Comentarios: 

1 2 3 4 5 

12. El servicio de seguimiento (servicio de soporte 

permanente) que usted recibió para su aparato? 
Comentarios: 

1 2 3 4 5 

 

 

PREGUNTAS ADICIONALES 

 

1. Cual es su nivel de satisfacción en general con el 

aparato 

Comentarios: 

1 2 3 4 5 

2. Cual es su nivel de satisfacción en general con los 

servicios prestados para su aparato Comentarios: 
1 2 3 4 5 
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Anexo 16. Escala de valoración: Escala de Usabilidad del Sistema (System Usability 

Scale). 

SYSTEM USABILITY SCALE 

 

El SUS es un cuestionario de 10 ítems con 5 opciones de respuesta (1,2,3,4,5; donde 1 es nada de 

acuerdo y 5 totalmente de acuerdo). 

 

1. Creo que me gustaría utilizar este sistema con frecuencia. ___ 

2. Encontré el sistema innecesariamente complejo. ___ 

3. Pensé que el sistema era fácil de usar. ___ 

4. Creo que necesitaría el apoyo de un técnico para poder utilizar este sistema. ___ 

5. Encontré que las diversas funciones de este sistema estaban bien integradas. ___ 

6. Pensé que había demasiada inconsistencia en este sistema. ___ 

7. Me imagino que la mayoría de la gente aprendería a utilizar este sistema muy 

rápidamente. ___ 

8. Encontré el sistema muy complicado de usar. ___ 

9. Me sentí muy seguro usando el sistema. ___ 

10. Necesitaba aprender muchas cosas antes de poder ponerme en marcha con este sistema. 

___ 
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Anexo 17. Escala de valoración: Escala efectos adversos Simulator Sickness 

Questionnaire.  
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Anexo 18. Escala de valoración: Cuestionario carga de trabajo percibida NASA-Task 

Load Index.   
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11. ACTIVIDAD CIENTÍFICA DERIVADA  

CONGRESOS Y JORNADAS 

Ponencia en Universidad Rey Juan Carlos 

• Título: “Uso del dispositivo MYO Armband® en pacientes con esclerosis 

múltiple”.  

• Nombre del congreso: VIII JORNADAS DE NEURORREHABILITACIÓN Y 

CONTROL MOTOR. 

• Ciudad de celebración: Alcorcón, Madrid.  

• Fecha de celebración: 07/10/2022.  

• Entidad organizadora: Universidad Rey Juan Carlos. 
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Ponencia en Universidad de Castilla-La Mancha 

• Título: “Uso del dispositivo MYO Armband® en pacientes con esclerosis 

múltiple”.  

• Nombre del congreso: I JORNADAS DE INVESTIGACIÓN EN 

FISIOTERAPIA NEUROLÓGICA. 

• Ciudad de celebración: Toledo, Castilla-La Mancha  

• Fecha de celebración: 10/02/2023.  

• Entidad organizadora: Facultad de Fisioterapia y Enfermería de la Universidad de 

Castilla-La Mancha. 

 

Comunicación en 61º Congreso de la Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina 

Física.  

• Título: “Diseño de un protocolo de serious games para el tratamiento de las 

alteraciones en el control motor del miembro superior en pacientes con esclerosis 

múltiple”. 

• Nombre del congreso: 61º CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA. 

• Ciudad de celebración: Santander, Cantabria. 

• Fecha de celebración: 17/05/2023.  

• Entidad organizadora: Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física. 
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Comunicación en 61º Congreso de la Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina 

Física.  

• Título: “Efectos de un protocolo de videojuegos a través del sistema MYO 

Armband® sobre el miembro superior en personas con esclerosis múltiple: ensayo 

controlado aleatorizado”. 

• Nombre del congreso: 61º CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

REHABILITACIÓN Y MEDICINA FÍSICA. 

• Ciudad de celebración: Santander, Cantabria. 

• Fecha de celebración: 17/05/2023.  

• Entidad organizadora: Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física. 

Impartición de taller pre-congreso de las IX Jornadas de Neurorrehabilitación y 

Control Motor. 

• Título: “Realidad virtual en neurorrehabilitación”. 

• Ciudad de celebración: Alcorcón, Madrid. 

• Fecha de celebración: 05/10/2023.  

• Entidad organizadora: Universidad Rey Juan Carlos. 

Comunicación oral en LXXV Reunión anual de la Sociedad Española de Neurología.  

• Título: “Diseño de serious games para el tratamiento de las alteraciones del 

miembro superior en pacientes con esclerosis múltiple”. 

• Nombre del congreso: LXXV REUNIÓN ANUAL DE LA SOCIEDAD 

ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA. 

• Ciudad de celebración: Valencia, Comunidad Valenciana. 

• Fecha de celebración: 01/11/2023.  
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• Entidad organizadora: Sociedad Española de Neurología. 

Comunicación oral en LXXV Reunión anual de la Sociedad Española de Neurología.  

• Título: “Tratamiento mediante el sistema MYO Armband® y serious games sobre 

la fuerza muscular, destrezas manipulativas, fatiga y calidad de vida en esclerosis 

múltiple. Ensayo controlado aleatorizado”. 

• Nombre del congreso: LXXV REUNIÓN ANUAL DE LA SOCIEDAD 

ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA. 

• Ciudad de celebración: Valencia, Comunidad Valenciana. 

• Fecha de celebración: 01/11/2023.  

• Entidad organizadora: Sociedad Española de Neurología. 

FORMACIÓN INVESTIGADORA 

Formación de la Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan 

Carlos 

• Salud y Comunicación. 14-18 febrero de 2022. Duración: 10 horas.  

• Diseño de protocolos de investigación en ciencias de la salud. 28 marzo – 4 abril 

de 2022. Duración: 15 horas.  

• Ética en la investigación. 23 – 26 mayo de 2022. Duración: 12 horas.  

• La estadística como herramienta de análisis en Ciencias de la Salud. 18 – 27 de 

abril de 2023. Duración: 20 horas.  

Formación externa 

• Curso Desarrollo de Apps Móviles. 23 noviembre de 2022. Duración: 40 horas.  

• Sesión práctica de análisis de datos en investigación cualitativa. 19 enero de 2023. 

Duración: 3 horas. Universidad Rey Juan Carlos.  
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• Sesión práctica de métodos de triangulación en investigación cualitativa. 23 

febrero de 2023. Duración: 2 horas. Universidad Rey Juan Carlos. 

• Sesión práctica de Preguntas de investigación y diseños cualitativos en ciencias 

de la salud. 9 mayo de 2023. Duración: 2 horas. Universidad Rey Juan Carlos. 

• Asistencia a IX Jornadas de Neurorrehabilitación y Control Motor. Ciudad de 

celebración: Alcorcón, Madrid. Fecha de celebración: 06/10/2023. Entidad 

organizadora: Universidad Rey Juan Carlos. 



 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

 


