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RESUMEN

Se trata de una revision cuyo objetivo es identificar al paciente con EVC que sea candidato a tratamiento con rehabilitacion robética
asi como los beneficios obtenidos con ésta. Se realizé busqueda de estudios experimentales, cuasiexperimentales, guias clinicas
y revisiones sistematicas relacionadas con rehabilitacion robética en tratamiento de la enfermedad vascular cerebral en bases de
datos PubMed, Science Direct, Medigraphic y Google Scholar, donde se pudiera obtener una clasificacion de los tratamientos,
seleccion de pacientes y beneficios obtenidos. El paciente debe contar con caracteristicas precisas para llevar un tratamiento sin
riesgo y con el que se pueda obtener un resultado 6ptimo, el tratamiento debe llevar parametros, tareas, objetivos y mediciones
de los logros a través de valoracion clinica y escalas, asi como una combinacién de técnicas. Conclusion: El tratamiento robético
nunca sustituira a la terapia fisica convencional y hay que seleccionar adecuadamente al paciente para que sea beneficiado.
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ABSTRACT

This is a review aimed at identifying stroke patients who are candidates for treatment with robotic rehabilitation and the benefits
from it. A search was made for pilot studies, quasi-experimental, clinical guidelines and systematic reviews related to robotic re-
habilitation for treatment of brain stroke disease in databases PubMed, Science Direct, Medigraphic and Google Scholar, where
we could find a clasification of treatments, patient selection and benefits. The patient must have a precise set of characteristics to
carry out a safe treatment and get the best results. Treatment should include parameters, tasks, objectives and measurements of
achievement through clinical and assessment scales, as well as a combination of techniques. Conclusion: The robotic treatment

will never replace conventional physical therapy and the patient should be properly selected to be benefited.

Key words: Robot-assisted therapy, brain stroke disease, review, clinical effectiveness.

INTRODUCCION

En México, en el periodo hasta 2008 (dltima estadistica
oficial) la enfermedad vascular cerebral (EVC) fue la tercera
causa de muerte, con mas de 30,000 defunciones, con una tasa
de hasta 30/100,000". En el analisis por género representd la
tercera causa de mortalidad en mujeres, con un porcentaje
entre 6.7 y 6.9%, mientras que para los hombres fue la cuarta
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causa de mortalidad correspondiendo a 4.9% del total. En lo
que se refiere a egresos hospitalarios por todas las causas en el
mismo periodo, la enfermedad cerebrovascular ocupa el lugar
18, representando el 0.9% del total. En paises en desarrollo,
como el nuestro, se estima que los costos de atencién por EVC
son de 114,000 a 150,000 pesos; ademads de los costos sociales
como los cuidados informales y alteraciones en la dindmica
familiar en torno a los pacientes®. Desafortunadamente no se
cuenta con una estadistica de prevalencia que distinga la forma
aguda de la crénica'. En estudios de poblacién internaciona-
les, la incidencia de EVC en personas mayores de 55 afios
se encuentra entre 4.2 y 11.7 por cada 1,000 personas/afio.
Aproximadamente 64% de los sobrevivientes de EVC tienen
déficit sensoriomotor que generan discapacidad en miembros
toracicos y pélvicos, con restriccién de la autonomia en las
actividades de la vida diaria’.

La EVC tipo isquémico se define como la presencia de
sintomas neuroldgicos, como déficit motor o sensitivo, di-
sartria, afasia, vértigo, alteraciones visuales como amaurosis,
con mas de 24 horas de duracion, corroborado con estudio
de imagen mediante tomografia computada de craneo y/o
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resonancia magnética. La EVC de tipo hemorragico se define
como la presencia de sintomas neuroldgicos que se presentan
de forma abrupta como cefalea, niusea, vomito, deterioro
de la vigilia, afasia o hemiparesia, y que se corroboran con
estudio de imagen®.

Este trabajo se trata de una revision clésica cuyo objetivo
es identificar al paciente con enfermedad vascular cerebral
que sea candidato a tratamiento con rehabilitacion robdtica asi
como determinar las mejores condiciones para que el paciente
obtenga beneficio de ella.

METODOLOGIA

Se realiz6 busqueda de articulos con las palabras clave (en
espafol e inglés): rehabilitacién robdtica, enfermedad vascular
cerebral, ictus, robot terapéutico, entrenamiento en banda sin
fin en bases de datos PubMed, Science Direct, Medigraphic y
Google Scholar; asf como libros especializados en rehabilita-
cién y entrenamiento y guias clinicas mexicanas (CENETEC).
Se seleccionaron 52 articulos de los cuales 34 fueron elegidos
por cumplir con los datos requeridos para el objetivo de la
revision, un libro y dos guias clinicas.

Valoracion previa

Las principales secuelas motrices de la EVC independien-
temente de la causa, y que pueden ser tratadas con rehabili-
tacion robética, se pueden dividir en sindromes especificos:
monoplejia, monoparesia, hemiplejia, hemiparesia, tetraplejia,
tetraparesia; cualquiera en etapa flacida o espéstica. La pre-
sentacion y la severidad del mismo serdn dependientes del
territorio afectado asi como del grado de afectacion del mismo,
pero el tratamiento de rehabilitacidn iniciado precozmente
proporciona mejores resultados®. Los pacientes con trastornos
de la funcién motora tienen que ser tratados por fisioterapeutas
expertos, muchas veces certificados especialmente en el uso
de tecnologia robdtica. El tratamiento tiene que ser individual
y personalizado, de acuerdo con los diferentes elementos
alterados® y encaminados a tareas especificas.

Para la evaluacién y diagndstico de las complicaciones y
secuelas de la EVC se deberd realizar una primera valoracién
al paciente, a la que deberd acudir preferentemente con bio-
metria hemadtica, quimica sanguinea con perfil de lipidos y
estudios de imagen (resonancia magnética, tomografia axial
computarizada) previamente realizados asi como tltimo resu-
men clinico en caso de ser un paciente externo ambulatorio.
En esta consulta se elaborara la historia clinica, dentro de
la cual, ademds de los apartados clinicos propedéuticos ya
conocidos, se pueden aplicar escalas de valoracién interna-
cionalmente validadas y aceptadas (recomendacién B)>9: la
escala del Medical Research Council (MRC) para la fuerza del
lado conservado, indice de motricidad de Demeurisse para el

lado afectado; el tono se evaluara con la escala de Ashworth
modificada o con la escala de Tardieu; el control del tronco
con el trunk control test’; 1a independencia funcional y valo-
racion de las actividades de la vida diaria pueden hacerse por
medio de la medida de independencia funcional (FIM) con
valor predictivo positivo de vuelta a la actividad independiente
de 92% cuando la puntuacién inicial es mayor de 20°7% 0 en
su defecto el indice de Barthel, o algunas especificas como
son la escala de Fugl-Meyer®; ademas, podemos aplicar el
cuestionario de percepcion de la salud SF-36, reconocido
internacionalmente® en sus capitulos de funcién fisica y rol
fisico; finalmente, se puede estadificar al paciente en la etapa
de Briinnstrom correspondiente y su grado de discapacidad
de acuerdo con la escala de Rankin modificada>°. Ademds,
en casos especificos que asf lo requieran, pueden ser aplica-
das otras valoraciones como la escala de balance de Berg en
pacientes con alteraciones del equilibrio, el test de caminata
de seis minutos (calidad de la marcha y condicién indirecta
del fitness)'*12, el Up & Go test (coordinacién y equilibrio
global), o el test de caminata de 10 metros (velocidad de la
marcha y longitud del paso)'. En una revisién que valoré los
resultados conforme a lo sefialado en la Clasificacién Inter-
nacional de la Funcionalidad, Discapacidad y la Salud (CIF),
se encontré que multiples escalas han sido utilizadas para
evaluar los resultados: caminata de seis minutos, marcha de
10 metros, Ashworth, escala de balance de Berg, Fugl-Meyer
subescala motora, functional independence measure, motor
assessment scale, Rankin scale, entre otras; con diferentes
fines cada una para la evaluacién segiin la CIF.

Rehabilitacion robética

Larobdética ha sido definida como la aplicacion de dispositivos
con sistemas electrénicos o computarizados disefiados para
realizar funciones humanas'3. Un robot terapéutico es un
sistema que detecta los movimientos del usuario, utiliza esta
informacidn para ajustar pardmetros y provee retroalimenta-
cién visual y sensitiva al paciente!?. En si, se ha referido que
son dispositivos no invasivos, de ficil control, con poco riesgo
para el paciente, y con buena efectividad para el tratamiento'?.
Las investigaciones respecto al uso y beneficio de este tipo
de terapia han aumentado con el paso de los afios y segtin el
desarrollo de dispositivos. En los 80, habia s6lo 16 escritos
sobre prétesis de brazo, en los 90, 76 estudios; recientemente
han incrementado de manera exponencial 4.

Existen miiltiples equipos robdéticos de diferentes marcas
para el tratamiento rehabilitatorio, pero en global podemos
mencionar los siguientes tipos: brazos, manos, piernas, robots
de marcha, plataformas vibratorias, plataformas de equilibrio,
ergémetros y cicloergémetros modificados, isocinéticos,
bipedestadores, sillas de ruedas, exoesqueletoslz, los cuales
tienen caracteristicas comunes y especificas entre si, pero

Rev Mex Med Fis Rehab 2015;27(2):44-48

45



Loeza Magafia P

que entre los diferentes estudios no determinan diferencias
en resultados.

Se han descrito diferentes Ortesis robdticas para la marcha
en pacientes después de un EVC (Honda, Tibion...), algunas
mecdnicas, otras que responden a sefiales electromiograficas o
a través de sensores de fuerzas. Existen Ortesis cortas y unila-
terales (Tibion), cortas bilaterales, largas y para tronco (HAL,
Ekso, ReWalk), netamente mecanicas o con control a base de
estimulacién eléctrica funcional (FES)!'!"16, Hay disponibles
otras ortesis para marcha de tipo Lokomat o G-eo'*. Rodriguez
et al' clasificaron a los robots para miembros tordcicos en
tres niveles: prototipos, exoesqueletos y por abordaje proximal
o distal, mientras que Dfaz et al'® clasifican los robots para
marcha en entrenadores en banda, entrenadores basados en
plataformas para los pies, entrenadores en superficie, esta-
cionarios para marcha y tobillo, y drtesis activas tobillo-pie.

Efectividad de la terapia robética

Hyuk-Chang et al'” mencionan que la base de la rehabilitacién
robdtica es la estimulacion de la neuroplasticidad, a través
de establecimiento de metas, pricticas de alta intensidad,
cuidados multidisciplinarios y programas de tareas especificas
funcionales.

La aceptacion que tiene este tipo de tratamiento por parte
de los paciente fue analizada por Mazzoleni et al'®. Dichos
autores estudiaron un grupo de 34 pacientes a través de un
cuestionario tipo Likert para determinar la aceptabilidad de la
rehabilitacién robdtica, basados en que las personas mayores
son renuentes a la tecnologia. Las preguntas fueron encami-
nadas a la comodidad, presencia de dolor, fatiga, si disfrut
la terapia, si cree que le beneficid, deseos de continuar y si
recomendaria la terapia robética. Sugieren al final que al pa-
ciente se le debe explicar detalladamente los procedimientos,
los beneficios y la informacién que requiera.

Aunque la rehabilitacién robética tiene el potencial de
incrementar la cantidad de terapia individual, el mayor gusto
por la terapia, y la calidad de la asistencia durante la terapia'?,
ademds ofrecen retos pero también asistencia, asi como simu-
lacién de actividades especificas'®. Sin embargo, no se puede
decir aln que la terapia rob6tica sea superior a la terapia fisica
(TF) convencional. La meta no es reemplazar al terapeuta
fisico u ocupacional, sino facilitar el trabajo de ellos, y lograr
una rehabilitacién 6ptima. Aunque atin no hay evidencia fuerte
acerca de ser superior a terapia convencional, sf disminuyen
el esfuerzo, la necesidad de recurso humano, y optimizan el
tiempo'®. Para ello, la rehabilitacién robética ofrece ciertas
ventajas, a destacar: reproducibilidad*?!, programas orienta-
dos a tareas especificas, progresion cuantificada, actividades
lddicas!'?. Se han observado diferentes beneficios relacionados
con estos dispositivos, entre ellos reeducacién motriz, incre-
mento en la fuerza, mejoria de la coordinacién, modificaciones

al tono muscular, disminucién del costo energético, mayor
independencia funcional, entre otras*%1220-22-29 " qunque en
estudios hay resultados atin controvertidos. Un metaanalisis
demostro sustanciales cambios en la marcha a favor de Loko-
mat y Gait trainer I, pero no cuando el paciente es totalmente
pasivo, donde no hubo ninguna utilidad'*. En otro estudio
comparando distintos trabajos de entrenamiento robdtico de
marcha en estado subagudo y crénico se encontré variabili-
dad entre la eficacia, siendo algunos igual de efectivo, mas
efectivo cuando se combina con TF y menos efectivo cuando
se realiza sin terapia en algunos estudios'”.

Misma situacién cuando se revisan publicaciones con reha-
bilitacién robdtica para brazo: cuando se realiza combinado con
TF hay mayor efectividad en la funcién del miembro tordcico
y en las actividades de la vida diaria'”. En otra revisién siste-
mdtica con metaanalisis se encontrd que cuando se compara un
programa de terapia convencional con alta intensidad y larga
duracién contra un programa de rehabilitacién robdtica, no
existieron diferencias en cuanto a recuperaciéon motora, acti-
vidades de la vida diaria, fuerza y control motor. Sin embargo,
y dependiendo de la etapa de recuperacion, sesiones extras de
robdtica combinada con terapia regular fueron méas beneficiosas
paralarecuperacion del hombro y el codo parético en pacientes
con EVC, aunque con una ganancia similar a aquellos pacientes
que realizan un programa de terapia intensiva®’. En otro estudio
en EVC agudo (2-4 semanas) de evolucion con 96 pacientes,
con un programa de 25 sesiones de una hora cinco veces por
semana, con orientacion a tareas especificas (OTE) realizado
con el MIT manus, modo activo asistido obtuvo mejoria sig-
nificativa comparada con TF (TF) convencional; mientras que
en pacientes de evolucién crénica fue superior a terapia usual,
similar a TF intensiva, pero de mayor duracién en los efec-
tos®!. Otro estudio en rehabilitacién para brazo (MIT manus,
BiManuTrack, Amadeo, Armeo) se observé leve mejoria para
miembro superior comparado con convencional®?. La terapia
de alta intensidad con OTE consiste en movimientos activos,
repetitivos®®. En la revisién de Rodriguez et al'® se encontré
igual efectividad que la terapia convencional bajo los mismos
pardmetros de intensidad y tiempo de tratamiento, pero con
estudios poco concluyentes, aun cuando algunos parecen re-
flejar mejoras significativas en la funcién motora y en la fuerza
comparado con el tratamiento convencional, principalmente
si su aplicacién es sumada a la convencional. Refieren que el
aprendizaje orientado a tareas y la intensidad del tratamiento
determinan la eficacia en el reentrenamiento de habilidades
funcionales: Esta intensidad y la capacidad de repeticion de las
tareas pueden relacionarse con el beneficio que se obtiene!>.
Otros autores concluyen que la terapia robdtica para miem-
bros tordcicos en regiones proximales mejora a corto y largo
plazo la funcién motora para hombro y codo comparada con
terapia convencional®. En una revision sistemética analizando
efectividad de intervenciones para rehabilitacion de miembros
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superiores se encontré que la intervencion robdtica mejord la
calidad de vida, fuerza, memoria, actividades de la vida diaria
simples e instrumentadas, movilidad, funcién de la mano,
aunque fue mayor la recuperacién cuando se combind con
terapia convencional®*. Incluso en 2010, la American Heart
Association (AHA) sugiri6 nivel de evidencia A clase Ila para
la rehabilitacién robética de brazo en pacientes con EVC!4,
Marchal et al'” sugieren primeramente ensayos clinicos rigu-
rosos comparando robdética contra no robdtica; segundo lograr
definir pacientes idéneos y la etapa de recuperacion, y tercero
el desarrollo de software méds adecuado.

Con todo esto, la rehabilitacién robdtica no esta exenta de
desventajas: es altamente especializado, requieren espacio
fisico propio, el operador es dependiente de capacitacion, el
producto es dependiente de software y de energfa eléctrica'?.
Ademis se debe seleccionar adecuadamente a los pacientes,
y ademds éstos siempre necesitardn terapia complementaria,
y no se debe olvidar para la programacion, los principios ge-
nerales de cualquier tipo de entrenamiento para que éste sea
eficaz®. Por otro lado, se ha sefialado que existe el riesgo de la
pasividad por parte del paciente, por lo que se debe estimular
a la participacion activa por parte del paciente!’. Finalmente,
la decisién debe quedar dirigida a la tarea especifica que se
busca lograr, asi como el andlisis costo-beneficio que esta
rehabilitacién puede ofrecer.

Seleccion del paciente

Para que el paciente pueda ser tratado en los equipos ro-
béticos se ha recomendado que cumpla con los siguientes
requisitos!1-36:37;

1. Plan de evaluacién y tratamiento establecido por el mé-
dico rehabilitador segiin los objetivos marcados.

2. Signos vitales estables dentro de las dltimas 24 horas y
sin condiciones médicas severas.

3. Ausencia de dolor tordcico en las 24 horas previas, con

excepcidn de pacientes con angina estable o una condi-

cién no cardiaca documentada.

No cursar con fracturas inestables.

No cursar con arritmias cardiacas.

Sin evidencia de trombosis venosa profunda.

Sin infecciones, cuadros inflamatorios agudos o convul-

siones no controladas.

8. Ausencia de epilepsia 0 mas de seis meses sin crisis
convulsivas secundarias.

9. Capacidad cognitiva adecuada para participar en su
rehabilitacion.

10. Capacidad de recuperacion.

11. Sin antecedente de osteoporosis severa.

12. Sin problemas de la piel.

13. Sin limitaciones articulares fuera de rangos funcionales.

Noans

14. En algunos dispositivos exoesqueléticos, sin diferencias
mayores de longitud.
15. Sin padecer problemas circulatorios ortostaticos.

Una vez prescrito el tratamiento, el paciente deberd cum-
plir con €1, y al término, deberd ser revalorado para decidir
la conducta terapéutica a seguir®.

Ademis del incumplimiento de estos criterios, se pueden
considerar contraindicaciones absolutas®®37:

1. Falta de cooperacidn del paciente o rechazo al tratamiento.

2. Imposibilidad para ajustar las sujeciones.

3. Espasticidad severa (Ashworth 3-4).

4. Apraxia.

5. Dolor severo.

6. En algunos dispositivos el tener venoclisis, catéteres o
infusiones.

7. Ventilacién mecdnica.

CONCLUSION

La rehabilitacién robdética se basa en equipos y técnicas de
alta tecnologia que pueden beneficiar al paciente, sin embar-
go, tiene condiciones clinicas precisas para su uso asi como
contraindicaciones. El tratamiento robético nunca sustituird
a la TF convencional aunque ofrece algunas ventajas, sin
embargo, el equipo robdtico serd tan bueno como el ingenio e
iniciativa del terapeuta, y hay que seleccionar adecuadamente
al paciente para que sea beneficiado, siempre bajo prescripcién
médica y seguimiento con valoraciones y escalas para deter-
minar la ganancia del paciente y modificaciones necesarias
en el tratamiento. Es importante sefialar que aunque se han
establecido sugerencias de las condiciones del paciente, atin
no se han establecido indicaciones absolutas para el mismo,
por lo que el criterio clinico debe ser critico.
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