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1 INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos neurológicos conforman un amplio abanico de enfermedades que se 

caracterizan por provocar un desorden a nivel anatómico y/o fisiológico del sistema nervioso 

central (SNC) y periférico (SNP). Cursan con una alta prevalencia de discapacidad debido a las 

limitaciones físicas, cognitivas y psicosociales que generan. (1) 

El ictus es un problema de salud pública de primer orden. En los países desarrollados es una de 

las primeras causas de muerte, junto con la enfermedad cardiovascular y el cáncer. Además, el 

ictus es la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta.(2) Muchos de los que 

sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en sus actividades de la vida diaria 

dejando diversos grados de déficits neurológicos de por vida. La afectación de la extremidad 

superior  (ES) se encuentra en más del 80% de todos los pacientes que han sufrido un ictus. (3) 

La finalidad de este trabajo es realizar una breve revisión teórica sobre el ictus, abordando las 

complicaciones y secuelas más frecuentes y su impacto en la vida diaria, así como una breve 

revisión de la anatomía y fisiología del miembro superior y de la neurofisiología responsable 

del control motor. 

Seguidamente, se presentará la terapia por restricción del lado sano (CIMT) como herramienta 

de tratamiento para las personas que han sufrido un ictus. Se hablará de su aplicación, de 

cómo influye en la reorganización cortical, de las bases neurofisiológicas y de la evidencia 

disponible sobre su eficacia, ya que La CIMT ha sido repetidamente asociada con cambios 

plásticos cerebrales tanto funcionales como estructurales.(4) 

Posteriormente, se presentara la terapia robótica (TR) como herramienta de tratamiento para 

las personas que han sufrido un ictus. La TR es una de las principales revoluciones tecnológicas 

de la última década en los enfoques de entrenamiento de rehabilitación para la recuperación 

de la ES y se basa en los principios de plasticidad neuronal y la capacidad del cerebro para 

reorganizarse después de haber sufrido una lesión, produciendo modificaciones en la actividad 

neuronal. (5) 

En la actualidad, existen pocas revisiones a cerca de ambas terapias empleadas de manera 

conjunta para el tratamiento neurorehabilitador, pero hay estudios que dicen que la terapia 

orientada a la tarea y el empleo de nuevas tecnologías facilitan una mayor recuperación 

funcional del MS. (6) Por este motivo, el fin último de este documento es realizar una revisión 

de la bibliografía existente y elaborar una propuesta de intervención que combine ambas 

terapias, CIMT y TR (concretamente nos centraremos en el Armeo Spring) en pacientes que 

han sufrido un ictus.  
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1.1 ICTUS  

1.1.1 CONCEPTO  

 

La Sociedad Española de Neurología (SEN) cita que las enfermedades cerebrovasculares (ECV) 

o ictus están causados por un trastorno circulatorio cerebral que altera transitoria o 

definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo.(7)  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el accidente cerebro vascular (ACV) o ictus, 

como “el rápido desarrollo de signos focales o globales de compromiso de la función cerebral, 

con síntomas de 24 horas o más, o que lleven a la muerte sin otra causa que el origen vascular” 

cuya deficiencia motora está caracterizada por compromiso del hemicuerpo contralateral al 

lugar de la lesión, que se puede acompañar de alteraciones sensitivas, cognitivas, perceptuales 

y del lenguaje. (8) 

Las ECV son todas aquellas alteraciones encefálicas secundarias a un trastorno vascular. Su 

manifestación aguda se conoce con el término ictus —que en latín significa «golpe»— porque 

su presentación suele ser súbita y violenta. Existe común acuerdo en evitar términos más 

confusos o menos explícitos, como «accidente vascular cerebral» o similares, y optar por el 

término ictus en analogía con el uso del vocablo «stroke» en inglés. (7) 

 

1.1.2 CLASIFICACIÓN DEL ICTUS  

 

El Ictus es una patología heterogénea en la que podemos diferenciar varios tipos de lesión 

según criterios etiológicos: (7) 

ICTUS ISQUÉMICO: (85%). Se incluyen todas las alteraciones del encéfalo secundarias a un 

trastorno del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo. Se puede subdividir en 

isquemia focal o global.  

- Isquemia cerebral focal 

Se consideran dos tipos de isquemia cerebral focal:  

o El ataque isquémico transitorio (AIT) se definía clásicamente como un episodio de 

disfunción cerebral focal o monocular de duración inferior a 24 horas, causado por 

una insuficiencia vascular debida a una trombosis o por una embolia arterial 

asociada a cualquier enfermedad arterial, cardiaca o hematológica. Es reversible y 

no existe déficit neurológico tras su finalización. 

 

o Infarto cerebral o ictus isquémico: Está ocasionado por la alteración cualitativa o 

cuantitativa del aporte circulatorio a un territorio encefálico, lo cual produce un 

déficit neurológico durante más de 24 horas y, consecuentemente, indica la 

presencia de una necrosis tisular. 
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- Hay diversos tipos de infarto cerebral según sea su mecanismo de producción y la 

localización topográfica.  

 

o Según el mecanismo de producción: 

 Trombótico, existe una estenosis u oclusión de una arteria cerebral intra o 

extracraneal. 

 Embolico, oclusión de una arteria por un embolo distal a un punto donde 

exista un adecuado flujo; hemodinámico, debido a una importante 

hipotensión arterial y el flujo compensatorio colateral es insuficiente. 

 

o Según la localización geográfica (clasificación del Oxfordshire Community Stroke 

Project) se definen cuatro síndromes neurovasculares:  

 Infarto total de la circulación anterior o TACI (total anterior circulation 

infarction).  

 Infarto parcial de la circulación anterior o PACI, el más frecuente ((partial 

anterior circulation infarction).  

 Infarto lacunar o LACI (lacunar infarction). Infarto en la circulación 

posterior o POCI (posterior circulation infarction). 

 

ICTUS HEMORRÁGICO: (15%) Conceptualmente, se trata de una extravasación de sangre 

dentro de la cavidad craneal, secundaria a la rotura de un vaso sanguíneo, arterial o venoso, 

por diversos mecanismos. (Asociado a infartos de mecanismo embólico) se diferencian los 

hematomas cerebrales de la hemorragia subaracnoidea. TIA: isquemia menor a 24 horas pero 

que cuyo daño implica un déficit sostenido por un tiempo mayor a 24 horas. (7)  

Dependiendo de la localización de la hemorragia o hematoma, (implicando ambos la salida de 

la sangre al espacio extravascular, dentro del parénquima cerebral). Se diferencian dos tipos: 

o Hematoma cerebral; cuando se produce el parénquima (intraparenquimatosa) o 

en el interior de los ventrículos cerebrales (ventricular). 

 

o Hemorragia subaracnoidea, si la extravasación tiene lugar en el espacio 

subaracnoideo. La hemorragia subaracnoidea (HSA) primaria se debe a la 

extravasación de sangre primaria y directamente en el espacio subaracnoideo. 

Esto la diferencia de la HSA secundaria, en la cual el sangrado procede de otra 

localización, como el parénquima cerebral o el sistema ventricular. 

1.1.3 EPIDEMIOLOGÍA 

Anualmente 15 millones de personas en el mundo sufren un ictus; de éstas, 5 millones mueren 

y otros 5 sufren una discapacidad permanente como consecuencia del mismo, lo que 

repercute de forma muy significativa en las familias y la sociedad.(9) 

Según la OMS, el ictus representa la tercera causa de muerte en el mundo occidental, la 

primera causa de discapacidad en las personas adultas y la segunda causa de demencia, (10) lo 

que deja al 80% de los pacientes con diversos grados de déficits neurológicos de por vida. (11) 
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En España, según datos del Instituto Nacional de Estadística de 2011, el ictus es la segunda 

causa de muerte (28.855 casos en ambos sexos) y la primera causa de muerte en la mujer 

(16.703 casos). Además, ocupa el segundo lugar en cuanto a carga de enfermedad en Europa y 

representa el 6,8% de los años de vida ajustados a discapacidad.(12) Al año se detectan unos 

120.000 casos nuevos. De hecho, cada seis minutos se produce un ictus en España.(2) 

 Así, se estima que más del 21% de la población mayor de 60 años de nuestro país, casi dos 

millones de personas, presenta un alto riesgo de sufrir un ictus en los próximos 10 años, según 

los datos del estudio PREVICTUS. (2) 

1.1.4  FACTORES DE RIESGO DEL ICTUS. 

 

Atendiendo a los factores de riesgo, las ECV además de su elevada frecuencia, son 

responsables de una alta mortalidad y morbilidad, condicionando en muchos de los 

supervivientes secuelas invalidantes de por vida. Los factores de riesgo se han clasificado como 

modificables, potencialmente modificables y no modificables (13) (14) 

- Modificables: Hipertensión arterial, cardiopatía, fibrilación auricular, endocarditis 

infecciosa, estenosis mitral, infarto de miocardio reciente, tabaquismo, anemia de 

células falciformes, AITs previos, estenosis carotídea asintomática. 

- Potencialmente modificables: Diabetes mellitus Homocisteinemia Hipertrofia 

ventricular izquierda, dislipemia, consumo excesivo de alcohol, drogas, sedentarismo, 

obesidad y factores dietéticos. 

- No modificables: Edad, sexo, factores hereditarios, raza/etnia, localización geográfica, 

clima y estación del año.  

1.1.5 PERIODOS DE LA EVOLUCIÓN DEL ICTUS 

La recuperación de la capacidad funcional es fundamental para cualquier persona que sufre un 

ictus. Sin embargo existen numerosos factores que pueden influir en ella. Es de vital 

importancia conocer que variables pueden conseguir una buena recuperación funcional para 

poder identificar unos objetivos realistas de rehabilitación. 

La evolución funcional se establece clásicamente en tres periodos:(15)  

- Periodo agudo: Desde que se incluyen los síntomas hasta el alta de la unidad de ictus del 

hospital de agudos. 

- Periodo subagudo: existe una mejora funcional progresiva, que su estima sucede durante 

los primeros 3- 6 meses desde el ictus.  

- Periodo crónico: A partir de los 6 meses del ictus. Se produce una estabilización funcional. 

Tras un ictus, se produce una pérdida funcional que tiende a la mejoría durante los primeros 

seis  meses y se estabiliza posteriormente.(16) Aunque el mayor grado de recuperación 

neurológica del déficit tiene lugar en los tres primeros meses y la recuperación funcional en los 

seis primeros meses, el proceso de adaptación a la discapacidad y reintegración a la 

comunidad puede ser más prolongado. El inicio del tratamiento rehabilitador durante las 

primeras 24-72 horas tras el ictus es bien tolerado y no comporta efectos adversos. (17) 
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1.1.6 SECUELAS DEL ICTUS  

 

EL ictus  es un episodio grave, con secuelas que varían considerablemente,  según  la 

severidad, el seguimiento y la atención recibida. Una lesión en un área determinada del 

cerebro puede influir en otra áreas, este concepto fue destacado por Ruskin quien explico que 

“cuando cualquier porción del cerebro se daña, no solamente se ven afectadas las funciones 

de la región implicada”.(18) 

Las consecuencias neurológicas de las lesiones cerebrales son múltiples y complejas. Cualquier 

tipo de función sensorial, motora o autonómica puede verse amenazada y producir múltiples 

afectaciones en distintas esferas que detallaremos a continuación. (19–22) 

SECUELAS DEL ICTUS  

Alteraciones físicas más frecuentes 
 

- Déficits motor total o parcial: son los 
más evidentes y la consecuencia física 
más frecuente es la hemiplejia o 
hemiparesia del MS, MI, del tronco y 
en ocasiones de un lado de la cara. 
 

- Alteraciones sensoriales (alteraciones 
en cualquier modalidad sensorial). 
 

- Alteraciones del lenguaje 
- Fatiga 
- Osteoporosis 
- Dolor de hombro 
- Caídas/fracturas 
- Espasticidad 
- Incontinencia urinaria 
- Contracturas 
- Subluxación del hombro hemipléjico 
- Disfunción sexual 

                                   

Alteraciones físicas menos frecuentes 
 

- Alteraciones visuales 
- Epilepsia 
- Dolor central post- ictus 
- Trombosis venosa profunda 
- Incontinencia fecal 
- Alteraciones cutáneas (UPP, dolor 

cutáneo). 
- Infecciones urinarias 
- Infecciones pulmonares 
- Estreñimiento 
- Disfagia  

 
 
 

ALTERACIONES COGNITIVAS 
- Demencia  
- Déficits de atención 
- Alteración de la memoria 
- Apraxia 
- Agnosia y anosognosia 
- Negligencia espacial /heminegligencia 
- Alteración de las funciones ejecutivas 

 

ALTERACIONES CONDUCTUALES 
- Trastornos de humor 
- Cambios de personalidad 
- Alteraciones del control emocional 
- Depresión y ansiedad. 
- Agresión, agitación, impulsividad, 

desinhibición social. 
- Falta de conciencia del déficits 

Alteraciones musculo esqueléticas 
 

- Sobre todo definidas por retracciones articulares y osificaciones heterotópica, que, 
asociadas a hipertonía y espasticidad, suelen producir deformidades 
neuroortopedicas y severas discapacidades funcionales 
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Tabla 1. Secuelas y complicaciones del ictus. 

1.1.6.1 Secuelas del miembro superior tras sufrir un ictus. 

 

El deterioro de la extremidad superior (ES) es la secuela más común e incapacitante de todas 

las deficiencias residuales descritas.(23).Los estudios realizados para evaluar el grado de 

recuperación del miembro superior (MS) tras sufrir un ictus apuntan que hasta en un 85% de 

los casos existe un déficit de función del MS  tras sufrir un ictus y meses más tarde persisten 

problemas en el 55-75% de los pacientes y solo el 30-40% recupera cierta destreza después de 

6 meses. (3) Las secuelas derivadas de un ictus como un impulso motor disminuido, una menor 

frecuencia de activación neuronal, una mala secuenciación y coordinación de los movimientos 

segmentarios y los déficits sensitivos y cognitivos influyen marcadamente en el desempeño 

funcional de la ES.(3) 

No todos los pacientes que sufren un ictus presentan déficit  semejantes, aunque es cierto, 

que, en muchos de ellos podemos encontrar alteraciones similares. Las manifestaciones 

clínicas más comunes en la extremidad superior incluyen: (24) 

- La afectación motora del hemicuerpo  contralateral a la lesión, o hemiparesia, siendo 

el síntoma más común tras un ictus. La hemiparesia es una afectación que incluye 

debilidad, alteración del control motor y espasticidad. Aunque la focalidad se 

manifieste de forma claramente predominante en el brazo o pierna del hemicuerpo 

parético, esta afectación desorganiza de forma global a todo el cuerpo. 

- Espasticidad: Es una característica común de muchos trastornos  neurológicos como el 

ictus. Forma parte del síndrome de la neurona motora superior y se manifiesta como 

aumento del tono muscular asociado a espasmos y/o clonus. (21) 

- Sinergias musculares: Debido a la afectación motora. Las sinergias son patrones de 

coactivación muscular estereotipados que aparecen ante movimientos voluntarios y 

limitan el control de las articulaciones.  

A parte, la debilidad, cambios en el tono muscular, laxitud articular, control motor (CM) 

alterado y déficits en la coordinación inducen al desuso de la ESA provocando limitaciones en 

el desempeño de actividades comunes que requieren alcanzar, recoger y sostener objetos, 

limitando por ende la funcionalidad del paciente.(3) 

También debemos de tener en cuenta otras alteraciones adicionales en la ES pléjica, pudiendo 

derivar en complicaciones durante la recuperación de la función del hombro, como puede ser 

la subluxación (frecuentemente aparece en la etapa flácida), el hombro doloroso (en un 

estudio de Pinedo. S y colaboradores, el 53% de los sujetos estudiados en el primer año de 

haber sufrido un ictus presentaron como complicación más frecuente dolor de hombro)(25) y 

distrofia simpático-refleja o síndrome hombro-mano-dedo (presentándose entre el 12% y el 

25% de los pacientes y siendo considerada la causa más común de dolor en el hombro en 

reposo. (26)  

Para concluir y como resultado de los déficits originados en la extremidad superior, los 

pacientes comienzan a utilizar preferentemente la extremidad no afecta a pesar de ser 
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posibles los movimientos activos en la afectada. Consecuentemente, la extremidad parética se 

ejercitara en menor medida (dando lugar a alteraciones de la coordinación bimanual), no se 

integrará en el desempeño de actividades y no habrá posibilidad de que se produzca un efecto 

de reorganización cerebral ni mejoras en la ejecución manual, repercutiendo 

significativamente en la ejecución de las AVD, en su autoestima, su  dependencia por parte de 

terceras personas y un deterioro de su calidad de vida.(24) 

 Para conocer mejor la biomecánica del miembro superior y poder aplicarla de forma correcta 

a la práctica clínica procederemos a realizar un resumen de la anatomía y fisiología del 

miembro superior a continuación  

 

1.2 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL MIEMBRO SUPERIOR 

 

La segmentación de la ES se describe en tres partes (brazo, antebrazo y mano) junto con la 

formación de los rayos digitales hasta la separación de los dedos.(27) 

El hombro es la articulación proximal del MS, es la más móvil de todas las articulaciones del 

cuerpo humano. El complejo articular del hombro está formado por 5 articulaciones, que 

dependen unas de otras para asegurar la movilidad completa, libre y sin dolor. Todas ellas 

están completamente sincronizadas e influyen en un correcto control postural de la mano.(28)  

La articulación escapulohumeral del tipo enartrosis, es la articulación de mayor movilidad de la 

cintura escapular y los movimientos principales son la elevación en el plano escapular, que es 

el consiguiente a la elevación máxima y el de mayor utilidad para efectuar las actividades de la 

vida diaria (AVD), y los movimientos rotatorios(29) y comprende la cavidad glenoidea de la 

escapula y la cabeza del húmero.   

Esta articulación permite acciones como la flexión (deltoides anterior y coracobraquial), 

extensión (dorsal ancho, redondo mayor y fibras posteriores del deltoides), abducción 

(supraespinoso, deltoides medio) aducción (pectoral mayor) rotación externa (infraespinoso, 

redondo mejor) rotación interna ( subescapular, redondo mayor, dorsal ancho y pectoral 

mayor) abducción horizontal (deltoides posterior), aducción horizontal(pectoral mayor).(30) 

El codo, (31)articulación intermedia del MS, tiene una gran capacidad de amplitud articular 

debido a su estructura general. La articulación humerocubital permite la flexión (bíceps 

braquial, braquial anterior, supinador largo y coracobraquial) y la extensión (tríceps braquial y 

ancóneo). Existe una relación entre el codo y la articulación de la muñeca formando una 

articulación radiocubital proximal y distal, permiten al cubito y al radio tener un eje 

longitudinal de movimiento, permitiendo los movimientos de pronación (pronador redondo, 

pronador cuadrado) y supinación (supinador corto, bíceps (cuando el codo esta en flexión).  

La muñeca(32) se conoce como el área anatómica que establece la unión entre el antebrazo y 

la mano.  Los músculos principales que intervienen en el control de los movimientos del 

complejo articular de la muñeca son: flexor cubital del carpo, flexor radial del carpo y palmar 

largo(para el movimiento de flexión); extensor cubital del carpo, extensores radiales corto y 
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largo del carpo (para el movimiento de extensión); flexor cubital del carpo y extensor cubital 

del carpo(para el movimiento de aducción);  flexor radial del carpo, palmar largo, extensores 

radiales largo y corto del carpo(para el movimiento de abducción).  

La mano (33)es una estructura anatómica compleja, con múltiples movimientos y funciones 

incomparables, entre otras, por la prensión y la oposición del pulgar, que junto con la 

coordinación y la motricidad fina permiten una construcción de herramientas complejas y 

funcionales para las AVD. 

 

MUSCULATURA DE LA MANO 

INTRINSECA EXTRINSECA 

GRUPO TENAR 

- Abductor corto del pulgar. 

- Oponente del pulgar 

- Flexor corto del pulgar 

- Aductor del pulgar 

CARA ANTERIOR 

- Flexor largo del pulgar  

- Flexor común superficial de los dedos 

- Flexor común profundo de los dedos 

GRUPO HIPOTENAR 

- Abductor 5º dedo 

- Flexor corto 5º dedo 

- Oponente del 5º dedo 

 

CARA POSTERIOR 

- Extensor largo del pulgar 

- Extensor corto del pulgar  

- Extensor común de los dedos 

- Extensor propio (1er y 5º dedo) 

- Abductor largo del pulgar 

REGION INTERMEDIA 

- Interóseos  

- Lumbricales  

Tabla 2: Musculatura de la mano 

El pulgar (33) con  su  metacarpiano  y las  dos  falanges tiene  un mayor  grado  de libertad  de  

movimiento  que  ninguno  de los otros dígitos.  Se encuentra en una posición más anterior y 

en rotación de 90º para permitir su oposición(3). En los pulpejos de los dedos es donde se 

encuentra el mayor número de receptores somatosensoriales, concretamente, los 

mecanoreceptores, capaces de detectar y discriminar el tacto fino, presión y vibración.(30)  

1.2.1 Estructuras vasculares y nerviosas del miembro superior. 

 

El plexo braquial tiene un papel significativo en la función motora y sensorial del miembro 

superior. Las raíces C5, C6, C7, C8 y T1 emergen de los forámenes intervertebrales y la unión 

de sus ramas anteriores conforma el plexo braquial, siendo un haz de conexiones nerviosas. 

Estas ramas pasan entre los músculos escalenos anterior y medio, acompañando a la arteria 

subclavia. (34) 

Las ramas anteriores se comunican en la parte inferior del cuello dando origen a tres troncos: 

el superior, formado por la unión de las raíces C5 y C6, el medio constituido por la raíz C7 

(nervio mediano y cubital)  y el inferior, que surge de la unión de las raíces C8 y T1.  
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Las divisiones anteriores del tronco superior y medio se combinan para formar el fascículo 

lateral, mientras que la del tronco inferior continúa como fascículo medial. Estas divisiones 

inervan la musculatura flexora del MS. Finalmente, las divisiones posteriores conforman el 

fascículo posterior e inervan la musculatura extensora 

Dentro de la vascularización, podemos destacar que la arteria más importante es la humeral, 

dando lugar a la arteria radial y a la cubital. Circula de forma paralela a los nervios que parten 

del plexo braquial y es una rama de la arteria axilar. Las ramas terminales del fascículo 

posterior dan origen al nervio axilar y radial; a su vez, del fascículo medial se derivan el nervio 

ulnar y la raíz medial del mediano. 

 

1.3 CONTROL MOTOR (CM) Y SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC) 

 

El control motor es la habilidad para regular o dirigir el mecanismo esencial del movimiento. Es 

un campo de investigación relativamente joven que explora cómo el sistema nervioso produce 

movimientos coordinados y con propósito en su interacción con el cuerpo y el medio ambiente 

a través del pensamiento consciente e inconsciente.(34) 

La materia aplicada al control motor y neurorrehabilitación pretende conocer las bases del 

movimiento humano, normal y patológico y el diseño y la ejecución de protocolos de 

optimización. Se encuentra vinculado al proceso de logro de competencias para la ejecución 

motora; aprender, mantener y recuperar la capacidad para la actividad.(5) 

El aprendizaje motor está sometido a dos avatares principales; la inhibición proactiva (el 

aprendizaje de una nueva habilidad es deteriorado por una tarea previamente dominada) y la 

inhibición retroactiva (volver a aprender una habilidad previamente dominada y 

posteriormente deteriorada por una enfermedad o lesión). 

El enfoque terapéutico basado en el control motor top-down (de arriba hacia abajo) capacita 

para la realización de tareas funcionales. Sería el enfoque adecuado en el daño cerebral leve-

moderado. Emplea la combinación de terapias actuales con otros métodos o con la 

rehabilitación orientada a tareas  o a la terapia por restricción del lado sano (CIMT) (5), que 

explicaremos más adelante. 

 

1.3.1 Sistema Nervioso Central (SNC). 

 

El sistema nervioso es un sistema cerrado pero, a la vez, muy dinámico, que asimila, reorganiza 

y modifica los mecanismos biológicos, bioquímicos y fisiológicos que posee. Esta capacidad se 

denomina neuroplasticidad e implica cambios en el tejido neural que incluyen regeneración 

axonal, colateralización, neurogénesis, sinaptogénesis y reorganización funcional, entre otros 

mecanismos.(35)  
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El sistema nervioso recibe información del medio externo y del medio interno, elaborando un 

plan de acción que se envía al sistema motor para que se ejecute, coordinando una respuesta 

a través de los órganos efectores, los músculos y las glándulas. Esta acción necesita la 

cooperación de los sistemas de información sensorial, tanto para regular y coordinar el 

movimiento como en la producción de reflejos. 

Dentro del control de los movimientos distinguimos entre planificación y la ejecución. El 

conjunto de centros y vías nerviosas es el responsable de la contracción muscular del aparato 

locomotor. Las unidades motoras representan la vía final común del sistema, que gracias a la 

información transmitida a través de los neurotransmisores, son los responsables directos de la 

contracción muscular. 

Dentro del sistema de acción, se precisa de varias estructuras que trabajan en paralelo para 

integrar informaciones sensoriales y motoras, transformando todo ello en acciones motoras, 

teniendo en cuenta que el sistema motor es un sistema jerarquizado y que esta cruzado(5). 

Existe un nivel superior que corresponde a la corteza cerebral, unos centros reguladores que 

son el cerebelo y los ganglios basales y un nivel intermedio que incluye al diencéfalo y al 

tronco del encéfalo. Atendiendo a un nivel inferior, la medula espinal. 

 

a. Corteza Cerebral 

La corteza cerebral es donde surgen los impulsos para realizar los movimientos voluntarios, 

gracias a los mecanismos de retroalimentación y a la  acción anticipadora. Cuando el 

movimiento es adecuado, se induce una potenciación general positiva que registra este 

movimiento para su posible uso en un futuro. La función principal de la corteza cerebral en el 

movimiento es la planificación y ejecución de muchas actividades motoras complejas.(5) 

Áreas funcionales de la corteza cerebral: (5) 

La corteza motora ocupa la mitad posterior de los lóbulos frontales. En ella están 

representados movimientos no músculos. Interactúa con las áreas de procesamiento sensorial 

en el lóbulo parietal y también con los ganglios basales y con las áreas cerebelosas para 

identificar hacia donde queremos movernos, planear el movimiento y ejecutar nuestras 

acciones.  

El área motora primera (área 4 de Brodmann) ocupa los dos tercios posteriores del giro frontal 

ascendente y se extiende desde el surco de Silvio hasta el surco del cíngulo en la cara medial 

del hemisferio cerebral. La corteza motora primaria envía órdenes para movilizar la mitad 

contralateral del cuerpo y puede controlar la cinemática  y la cinética del movimiento.  

El área premotora o área de asociación motora, (parte lateral del área 6 de Brodmann). Se 

encarga de preparar el programa del movimiento (generalmente de la visión).  

Se distinguen varias regiones; la región F2 (dirección de los movimientos del brazo en relación 

con el campo visual); F4 (controla los movimientos hacia el cuerpo o partes del cuerpo); F5 

(coordinación de la mano al coger un objeto). En esta última, se describieron las neuronas 
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especulares o  neuronas espejo, las cuales responden a movimientos dirigidos a un objeto y a 

la observación de esa misma acción realizada por otra persona. Fueron descubiertas por 

Rizzolatti y Sinigaglia a inicios de 1990. 

El área motora suplementaria (parte medial del área 6 de Brodmann). Interviene en la 

planificación de los movimientos complejos cuando están generados internamente. En la 

corteza se reconocen al menos tres áreas relacionadas con estímulos somatosensoriales;  

La corteza somatosensorial primaria (SI), (áreas 3, 1 y 2 de Brodmann). Se divide en cuatro 

regiones: 

El área 3a recibe información propioceptiva de músculos y articulaciones. Está al lado de la 

corteza motora, situada anteriormente al surco central, así la representación de cada parte del 

cuerpo está enfrentada en la corteza motora y en la sensorial. Al área 3b llega información 

procedente de receptores superficiales de la piel, de adaptación rápida y lenta. Interviene en 

discriminar la intensidad, localización y duración de estímulos táctiles y en características de 

presión, vibración y tacto ligero. La región 2 recibe información tanto propioceptiva como 

cutánea. Las áreas 3a, 2 y 1 reciben fibras talámicas del lado opuesto del cuerpo.   

En el área somatosensorial secundaria (SII) se sitúa en el labio superior del surco central y 

recibe, sobretodo, información táctil de SI. Tiene un papel muy importante en el aprendizaje y 

memorización táctil y en la integración sensitiva motriz. 

 

b. Ganglios basales  

Los ganglios basales (GB) constituyen un sistema íntimamente vinculado con la corteza 

cerebral y con el sistema de control motor corticoespinal. Están constituidos por un conjunto 

de núcleos subcorticales interconectados con la corteza cerebral y con el tálamo, controlando 

los movimientos y el tono muscular. (36) 

Una de sus funciones motoras es la planificación, iniciación y modulación  de los movimientos, 

siendo su función predominante la provisión de la información interna para la realización de 

los movimientos de forma correcta y suave, desempeñando un papel fundamental en el inicio 

selectivo de la mayor parte de actividades corporales.(36) 

c. Cerebelo 

El cerebelo es un órgano regulador de las actividades motoras, se ocupa de la regulación de la 

actividad dependiente de otros centros nerviosos. También desempeña un papel regulador del 

lenguaje, las emociones, el mantenimiento de la atención, el aprendizaje y diversas 

percepciones sensoriales.(5) 

Participa en el control del movimiento voluntario y da forma al movimiento (al inhibir algunas 

regiones de los núcleos profundos).  Un estudio llevado a cabo por Takashi et al. en 

combinación con la CIMT considera que la participación del cerebelo ipsilateral juega un papel 

importante en la recuperación satisfactoria de la función motora después de la 

intervención.(37) 
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El cerebelo se divide en tres partes funcionalmente:(38) 

- Vestibulocerebelo: Su función principal es la integración de la información visual y 

vestibular para facilitar el mantenimiento de la postura y el equilibrio durante la marcha. 

Participa en el control de los movimientos provocados visualmente y de los movimientos 

guiados.  

 

- Espinocerebelo: compuesto por el vermis (se representa topográficamente el cuerpo, con 

el tronco y la parte proximal de los miembros) y por el paravermis (representándose la 

parte distal de los miembros). Las zonas distales de los miembros pueden realizar los 

movimientos complejos, precisos y deliberados, siendo esencial para el control de las 

actividades musculares muy rápidas.  El espinocerebelo recibe amplias conexiones desde la 

corteza cerebral y la medula espinal, lo que le permite comparar el plan motor ideado con 

la calidad del movimiento en ejecución. Si hay una discrepancia, envía una señal para 

corregirla (retroalimentación o feedback), otras prevé la necesidad por adelantado y la 

corrige (antealimentación o feedforward).  

 

- Cerebrocerebelo: Interviene en la programación, planificación y aprendizaje de los 

movimientos complejos, pero no se relaciona con la calidad del movimiento. 

 

d. Diencéfalo 

El tálamo está relacionado con el manejo y la transmisión de información sensorial a las áreas 

sensoriales primarias de la corteza, la selección de impulsos aferentes, la modulación de 

eferencias, y el almacenamiento y la modificación de señales entre otras funciones. El 

hipotálamo, fundamental en la regulación de las funciones corporales internas. El subtálamo y 

el epitálamo. (5) 

 

e. Tronco encefálico. 

El tronco encefálico pone en contacto la medula espinal con la corteza cerebral y regula la 

acción  de los circuitos motores modulares. Es una estructura muy importante para el control 

del equilibrio y el movimiento del cuerpo en su conjunto(39). Las funciones relacionadas con el 

sistema motor son el soporte  del cuerpo frente a la fuerza de la gravedad, el inicio de las 

contracciones básicas de los músculos posturales del tronco, el cuello y las zonas proximales 

de la musculatura de los miembros. Controla los músculos más distales, siendo importante 

para llevar a cabo los movimientos del brazo y de la mano. El control postural axial y el de los 

movimientos groseros tiene lugar  mediante la integración  de la información visual, vestibular 

y somatosensitiva. (5) 

f. Medula Espinal 

La medula espinal es un órgano plurisegmentario, donde confluyen todos los impulsos que van 

a actuar sobre los músculos de las extremidades y del tronco. Las motoneuronas (MN) de la 

medula están localizadas en columnas de células claramente definidas que se proyectan todas 

hacia el mismo músculo.  Atendiendo a las neuronas, hay millones en la sustancia gris de cada 
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segmento medular que controlan y ejecutan el movimiento. Hay neuronas de transmisión 

sensitiva, motoneuronas anteriores e interneuronas. (38) 

- Las motoneuronas son la vía final común, donde se decide si se realiza la contracción 

muscular.  

- Las interneuronas forman circuitos que ajustan los detalles del movimiento antes de 

transmitirlos a las MN. Su función en la integración y procesamiento para el control de la 

función motora. (5) 

 

g. Sistema piramidal y extrapiramidal.  

Los sistemas piramidal y extrapiramidal están ampliamente conectados  e interaccionen 

continuamente para controlar el movimiento. Las señales motoras se transmiten directamente 

desde la corteza hasta la medula a través del tracto corticoespinal (vía piramidal)  e 

indirectamente por múltiples vías accesorias que constituyen el sistema extrapiramidal: (5)(39)  

Vía piramidal: Tracto corticoespinal: es la vía más importante en el control de movimientos 

voluntarios delicados que requieren precisión, ajuste y destreza,  controlando a su vez la 

entrada de la información somestésica. Se divide en dos: 

-  Tracto corticoespinal lateral o cruzado: alrededor de un 80-90% de las fibras cruza la línea 

media en la denominada “decusación motora”. Inerva los músculos distales de las 

extremidades.  

- Tracto corticoespinal medial o ventral: 10-20% permanece sin cruzar, incorporándose 

directamente al cordón anterior ipsilateral. Inerva la musculatura axial del tronco y de los 

músculos proximales de las extremidades.  

Vía extrapiramidal: Estas vías atraviesan los ganglios basales, la formación reticular del tronco 

encefálico, los núcleos vestibulares y en determinadas ocasiones el núcleo rojo. Podemos 

encontrar varias vías: 

- Vía reticuloespinal: interviene en el mantenimiento de la postura y en la modulación del 

tono muscular. Se divide en dos vías: Vía reticuloespinal medial o pontino: Se encarga de la 

activación de la musculatura extensora y controla la musculatura axial del cuello. Vía 

reticuloespinal lateral o bulbar: Se encarga de la activación de la musculatura flexora y de 

la musculatura de las extremidades. 

 

- Vía tectoespinal: se localiza entre la vía corticoespinal medial y la vestibuloespinal lateral 

por fuera. Cuyas MN controlan la musculatura axial del cuello y movilizan en dirección al 

estímulo percibido.  

- Vía rubroespinal: se sitúa por delante del fascículo corticoespinal cruzado y lateral al 

reticuloespinal bulbar. Se encarga de la excitación de la musculatura flexora y contribuye a 

controlar la movilidad de la musculatura distal de los miembros superiores. 

 

- Vía vestibuloespinal: formada por dos vías que funcionalmente controlan los mecanismos 

vestibulares y la postura y el equilibrio. 
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1.4 NEURORREHABILITACIÓN 

 

Se entiende por neuroplasticidad la capacidad de cambio que tiene el SNC en respuesta a 

diferentes lesiones, modificaciones del entorno y demandas fisiológicas. El aprendizaje y el 

entrenamiento intensivo de una tarea comportan cambios estructurales neuroanatómicos.  

(40). La plasticidad cerebral es el potencial dinámico del cerebro para reorganizarse durante la 

ontogenia, el aprendizaje o el daño posterior. Es un proceso continuo que permite una 

remodelación estructural a corto, medio y largo plazo del mapa neuronal sináptico, con el fin 

de facilitar y optimizar la función cerebral. (40) 

Los modelos de neurorrehabilitación actuales se basan en la repetición de tareas para facilitar 

los fenómenos de plasticidad, estimulando el refuerzo positivo de determinadas tareas 

motoras y la inhibición de otros procesos. (35) 

Este continuo proceso de flexibilidad del cerebro está constantemente sujeto a la influencia de 

factores extrínsecos e intrínsecos y proporciona la capacidad de remodelación, rehabilitación y 

neuroadaptación de los circuitos neuronales al medio ambiente. La capacidad cerebral de 

utilizar mecanismo de adaptación funcional permite adquirir nuevos conocimientos y 

habilidades incluso en edades avanzadas y minimizar los daños después de una lesión, lo que 

hace de la neuroplasticidad la base fundamental de la rehabilitación de las enfermedades 

neurológicas.(5) 

 

1.4.1 Estrategias de intervención terapéuticas en el tratamiento rehabilitador del miembro 

superior. 

 

La Organización Mundial de la Salud define la neurorrehabilitación como un proceso activo por 

medio del cual los individuos con alguna lesión pueden alcanzar la recuperación integral 

óptima que permita el desarrollo físico, mental y social, para integrarse a su entorno de la 

mejor manera posible.(41) En neurorehabilitación se dispone de algunas terapias no invasivas 

en la recuperación funcional de la ES tras sufrir un ictus que exponemos a continuación. 

Técnicas de neurodesarrollo 

Se basa en la capacidad que presenta el SNC para la plasticidad cortical y su notable posibilidad 

de recuperación. Entre sus objetivos básicos destacan: el control axial, en control de las 

extremidades, y el control de las reacciones automáticas del equilibrio y enderezamiento.  Los 

métodos que más utiliza son: La terapia por el movimiento o método Brunnstrom, la 

facilitación neuromuscular propioceptiva o método Kabat, la estimulación sensorial o método 

Rood, y el método Bobath. (41) 

Entrenamiento orientado a tareas (EOT). 
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Consiste en la práctica repetitiva de tareas motoras significativas para mejorar las habilidades 

funcionales. Según la CIF, se conceptualiza entre los modelos de rehabilitación basados en la 

función y está dirigido a las limitaciones en la actividad más que a la recuperación de un déficit 

en particular.(5) 

El enteramiento orientado a tareas ha demostrado ser una herramienta útil en la 

rehabilitación del ictus. Se recomienda el EOT para mejorar la función de la mano y las  AVD. 

Estos resultados apoyan el uso de programas de capacitación orientados a tareas en terapia 

ocupacional, aunque se  carece de investigación acerca de esta terapia y los efectos sobre 

ACV.(42) 

Terapia de espejo (Mirror Therapy, MT):  

La terapia en espejo es un tratamiento usado para mejorar la motricidad y disminuir el dolor 

en lesiones de los miembros superiores. Ramachandran propuso esta técnica como una 

alternativa de tratamiento potencialmente beneficiosa. (43) Durante la terapia, se coloca  un 

espejo en el plano medio- sagital del paciente para que la imagen del miembro no afectado 

proporcione la ilusión de un movimiento normal en el miembro lesionado, creando una ilusión 

visual de mejora  en la capacidad de movimiento de dicha extremidad.  

Originariamente se aplicó a personas con amputación que presentaban dolor del miembro 

fantasma, aunque su uso se ha extendido para la rehabilitación de la función motora de 

pacientes con ACV.  Recientemente, algunos autores han adaptado estos principios de esta 

técnica a la realidad virtual. (44) 

Terapia bimanual intensiva (TBI) 

 Se basa en el entrenamiento repetitivo de movimientos bilaterales que requieran el uso de 

ambas extremidades superiores de forma simétrica o alternante.  Es una técnica cada vez más 

utiliza en el campo de la neurorehabilitación para la recuperación de la ESA. (45) 

Imaginería Motora  

Consiste en la evocación de un gesto o movimiento con el objetivo de aprender, afianzar o 

mejorar su ejecución. Existen 2 modalidades de evocación mental: la externa o visual (se 

imagina a si mismo desde la perspectiva de una observador externo) y la interna o cinestésica 

(imagina las sensaciones del movimiento en su propio cuerpo).(46) Los estudios de 

neuroimagen han demostrado que imaginar movimientos activa patrones neuronales que son 

similares a los que se producen cuando realmente se realizan y cada vez se utiliza cada vez con 

mayor frecuencia en el tratamiento de pacientes con ictus.(47)(48) 

Estimulación eléctrica funcional (functional electrical stimulation, FES)  

Intervención basada en estimulación sensoriomotora no invasiva. Esta técnica tiene por 

objetivo provocar una contracción muscular artificial mediante la aplicación de estímulos 

eléctricos en las áreas neuromusculares para restablecer una función corporal perdida.  
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Hay estudios que evidencian una  tecnología prometedora con el uso de FES para ayudar a las 

funciones motoras de las extremidades superiores en la rehabilitación después de un ACV, 

promoviendo a una mejora de la capacidad funcional en el paciente.  (49)(50) 

La terapia FES con entrenamiento de las extremidades superiores puede ser una intervención 

eficaz en la rehabilitación de la función de estiramiento y agarre durante la rehabilitación de 

un accidente cerebrovascular agudo, facilitando la realización de AVD. (51) Diversas 

investigaciones acerca de la FES reflejan que tras su aplicación se producen cambios plásticos 

en el SNC, lo que justifica que mediante esta técnica es posible mejorar el control motor, 

facilitar y realizar el aprendizaje motor y reducir la espasticidad, entre otros. (5) 

1.4.2 Terapia de movimiento inducido por restricción del lado sano (CIMT) 

 

La terapia de movimiento inducido por restricción del lado sano, en inglés Constraint induced 

movement therapy, o por su siglas, CIMT, es una técnica de neurorehabilitación que se 

desarrolló con éxito  para superar las deficiencias de la extremidad superior más afectada y 

superar el fenómeno de falta de uso aprendido en personas que habían sufrido un 

traumatismo craneoencefálico o un  ictus. (52)(53) 

Esta terapia está fundamentada en trabajos experimentales realizados con monos y sus 

resultados permitieron al Doctor Taub enunciar la teoría del “no uso aprendido” partiendo del 

concepto de neuroplasticidad y basada en que la perdida de la función motora, era el 

resultado de una conducta aprendida de supresión, demostrando su efectividad por primera 

vez en humanos y estableciendo las bases de una nueva terapia rehabilitadora.(54) 

La CIMT se utiliza para denominar un conjunto de modalidades de tratamiento, cuya 

característica común es desfavorecer el uso del miembro superior no afectado o menos 

afectado, combinándolo con entrenamiento intensivo de la extremidad afectada (55) (56). El 

mecanismo neurofisiológico tras la intervención se basa en la reorganización de la 

representación motora, mostrándose cambios significativos en la plasticidad cerebral, por la 

repetición de actividades funcionales y/o por la reducción del fenómeno de desuso.(57) 

 Se basa en tres principios fundamentales; 

-  El uso forzado del miembro superior afectado al restringir el miembro superior sano, con 

un cabestrillo o una férula de mano, durante las secciones de ejercicios dedicados o 

actividades cotidianas habituales (6 horas al día y por un periodo de 10-14 días 

consecutivos.).  

 

- La práctica masiva (de varias horas de ejercicio) de la extremidad superior afectada a 

través de un método de “shaping” o práctica de tareas adaptadas, la cual, se aborda en 

pequeños pasos hasta aumentar progresivamente la dificultad de la tarea.  

 

- Conjunto de métodos y técnicas de modificación de la conducta y adherencia al 

tratamiento diseñados para estimular la transferencia de las mejoras del contexto clínico a 

la vida diaria(52). En esta modalidad, el objetivo motor se va adquiriendo en pequeños 



 
 

17 
 

pasos mediante aproximaciones sucesivas, ya que permite al paciente transferir el 

aprendizaje adquirido en clínica a su vida diaria. 

 

Las investigaciones actuales distinguen tres situaciones clínicas que nacen de esta terapia: (58–

60) 

 

- Protocolo original de terapia de restricción: Basado en la inmovilización de la extremidad 

sana, el entrenamiento orientado a tareas durante una alta intensidad de más de tres 

horas al día y las estrategias conductuales para la generalización de los aprendizajes. 

 

- Protocolo de restricción del lado sano modificado (MCIMT): No incluye necesariamente los 

tres elementos anteriores, y se basa en la repetición del uso y el entrenamiento específico 

en tareas de la extremidad afectada mediante el moldeamiento, aplicado en diferentes 

dosis, con tres horas o menos por día. 

 

- Terapia forzada en el uso forzado cuyo objetivo es la inmovilización de la extremidad sana 

para aumentar la cantidad de uso de la extremidad parética, sin necesidad de establecer 

mecanismos de entrenamiento conductual (shaping) para su puesta en práctica.  

Actualmente las técnicas basadas en la reeducación y potenciación del movimiento del lado 

menos afecto para estimular el movimiento en el lado alterado limitando el uso del lado sano 

(CIMT), han concluido que este método genera una reexpansión del área motora cortical 

correspondiente cuando se practica unas seis horas al día (Johansson, 2000). Por el contrario, 

la inmovilización prolongada induce una disminución del área del control motor.  

 

1.4.3 Bases neurofisiológicas de la CIMT. 

La CIMT ha sido repetidamente asociada con cambios plásticos cerebrales (tanto funcionales 

como estructurales). Laible et al.(61) demostraron que el uso del miembro parético aumenta la 

activación de la corteza somatosensorial y otras estructuras relacionadas con las salidas 

motoras del cerebro ipsilesional o contralesional, además de la inducción del flujo sanguíneo 

de la arteria cerebral media . (62) 

Se ha demostrado que determinados movimientos inducen un cambio a nivel cortical a corto 

plazo, producidos por la aplicación de la técnica para la recuperación de la función motora 

facilitando o inhibiendo la ejecución de procesos.  (63) Además, es capaz de producir cambios 

en la organización de funciones cerebrales, a través de procesos neuroplásticos, por tanto, el 

aprovechamiento de la aplicación de esta modalidad terapéutica promete el desarrollo de 

nuevos tratamientos en el campo de la rehabilitación. 

Se ha descrito que su aplicación genera mejoría funcional, la cual, se acompaña de 

reorganización cortical y neuroplasticidad del SNC. Además, los investigadores mostraron que 

la producción de nuevas neuronas, que es la forma más radical de plasticidad, puede inducirse 

con esta intervención, llevándose a cabo incluso en el cerebro adulto. (64) 
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Varios estudios afirman que el tratamiento con CIMT mejora la plasticidad de las dendritas y 

las espinas dendríticas en la corteza sensoriomotora ipsilateral y contralateral, aumenta la 

expresión de GluR2 sináptico en la corteza sensoriomotora ipsilateral y mejora la recuperación 

funcional después de un ACV isquémico(65)(66) 

Varios estudios de neuroimagen y estimulación magnética transcraneal han demostrado que la 

práctica masiva de la CIMT produce una reorganización cortical masiva dependiente del uso 

que aumenta el área de la corteza involucrada en la inervación del movimiento de la ESA. La 

intensidad y el horario de administración de esta terapia que está resultando ser eficaz son 

bastante diferentes de los de los enfoques de rehabilitación física más tradicionales.(4)  

 

1.4.4 Eficacia de la CIMT en ictus. 

 

Como hemos comentado anteriormente, la CIMT es una técnica de neurorehabilitación en la 

recuperación después de un ictus. (60) Esta técnica ha mejorado significativamente la calidad 

del movimiento y han aumentado sustancialmente la cantidad de uso de la ESA en las 

actividades de la vida diaria después de un ictus. (67) Generando múltiples beneficios en 

cuanto a función del brazo y de la mano (agarres, alcances) y por ende en independencia 

funcional(63) y para algunas actividades de cuidado propio descriptas en la Clasificación 

Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud de la Organización Mundial de la 

Salud.(68) 

Un estudio de gran importancia a destacar es el ensayo clínico Extremity Constraint Induced 

Therapy Evaluation(69) (EXCITE). Se aplicó CIMT con un protocolo de entrenamiento de 6 h 

diarias, 5 días a la semana, durante 2 semanas. Se obtuvieron mejorías significativas en la 

función motora de la ESA, las cuales se mantuvieron a los 12 y 24 meses de seguimiento, 

demostrando que esta intervención tiene beneficios persistentes tanto a corto como largo 

plazo.(69) (70) 

Entre los pacientes que sufrieron un ACV en los últimos 3 a 9 meses, la CIMT produjo mejoras 

estadísticamente significativas y clínicamente relevantes en la función motora del brazo 

parético  que persistieron durante al menos 1 año y no fueron influenciadas por la edad, el 

sexo o el nivel de la función parética del brazo. (71) y ejecutando un balance entre la CIMT  con 

la terapia convencional, los resultados evidenciaron que la CIMT mostró una ventaja aparente 

sobre la rehabilitación convencional intensiva para pacientes con ictus.(72) (67) (73).Sin 

embargo, pocos estudios han analizado la incorporación de las destrezas adquiridas durante la 

CIMT en actividades de la vida real. (74) 

Dicha técnica ha evidenciado resultados positivos en la cantidad de tiempo y la adquisición de 

habilidad motora en el miembro afectado, lo que demuestra que la información sensitiva está 

siendo integrada por el SNC, favoreciendo el funcionamiento de las redes neuronales del 

miembro afectado. Así, una recuperación motora eficaz de los pacientes con ictus se asocia a 

un descenso de la actividad en la corteza sensitivomotora no afectada, que llevará a un 

aumento de la actividad neuronal del área afectada.(75) 
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Para concluir, la información sobre los efectos a largo plazo del CIMT es escasa. Se necesitan 

más ensayos que estudien la relación entre las características de los participantes y la mejora 

de los resultados.(60). Se debe examinar cuidadosamente las características individuales para 

identificar los factores potenciales que probablemente aumenten las posibilidades limitadas 

de éxito de CIMT.(60) Actualmente, no se pueden encontrar pruebas de alta calidad para las 

intervenciones que se utilizan actualmente como parte de la práctica habitual, y las pruebas 

son insuficientes para permitir la comparación de la efectividad relativa de las intervenciones. 

(76) 

 

1.4.5 Intervención basada en sistemas robóticos. 

 

La robótica se ha definido como la aplicación de sistemas de control electrónicos 

computarizados a equipos mecánicos diseñados para desempeñar funciones humanas 

(Kwakkel, Kollen y Krebs, 2008).  La tecnología robótica para la rehabilitación posterior a un 

ictus se está desarrollando rápidamente, experimentando un gran avance en la última década. 

Gracias a este hecho, la eficacia de los programas terapéuticos ha mejorado, y los resultados 

son mejores y más rápidos. (77) 

Existe una gran variedad de terapias de rehabilitación cuyo objetivo es la recuperación de la 

funcionalidad y de la independencia en el MS, además de la reintegración social de los 

pacientes. Una de ellas es la rehabilitación asistida por robot, desarrollada en los años 90. (78) 

 Uno de los principales campos a los que se han transferido  los hallazgos  de las 

investigaciones tecnológicas en el área de la rehabilitación  y la terapia robótica (TR) es en el 

daño cerebral adquirido y más concretamente, al tratamiento de los problemas asociados con 

el ictus, proporcionando a los pacientes neurológicos los elementos claves para un adecuado 

programa de neurorehabilitación, con potenciales medidas coadyuvantes de tratamiento, 

como la posibilidad de ofrecer escenarios orientados a la función, la posibilidad de repetición 

de actividades y de alcanzar una intensidad adecuada a lo largo del tiempo, orientada a tareas 

y altamente cuantificable(79) 

A nivel técnico, según el movimiento que se entrene y la forma de dirigir la trayectoria, 

podemos distinguir entre sistemas «exoesqueléticos», que engloban y dirigen de forma 

completa el miembro superior, y dispositivos tipo «efector final», que controlan distalmente el 

movimiento, dejando libre la organización global del miembro. Finalmente, según el tipo de 

asistencia al movimiento que proporcionan, se han diseñado robots de movilización pasiva y 

los sistemas para movilización activa (80). Entre algunos de estos sistemas robóticos 

clasificamos a continuación: 

 

DISPOSITIVOS ROBOTICOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 
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CLASIFICACION DE LOS DISPOSITIVOS 
ROBOTICOS DE TIPO PROTOTITPO 
 
EXOESQUELETOS                 
 

- ABLE   
- BONES    
- MEDARM       
- MGA                                       
- REHABEXOS   
- CADEN- 7      
- DAMPANCE 
- EXOROB                                                          
- HIFE                            
- INTELLIARM 
- MAHI-EXO II 
- RUPERT 
- SUEFUL-7 

 
CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS ROBOTICOS 
CON APLICACIÓN CLINICA 
 
EXOESQUELETOS 
 

- L- EXOS PERCRO 
- MYOMO MPOWER E 1000 
- WREX 
- ARMEO SPRING (T- WREX) 
- HAND- MENTOR 
- HEXORR 
- RUTGER- MASTER II 
- SUPINATOR EXTENDER 
- WOTAS 
- ARMEO POWER (ARM- IN III) 
- GENTLE/G 

 
EFECTOR FINAL 
 

- ADLER 
- CRAMER 
- HAND- CARE2  
- ROBIN 
- SPIDAR-G 
- UNIVERSAL HAPTIC DRIVE  

 

 
EFECTOR FINAL 
 

- ACT- 3D 
- ARM- GUIDE 
- BRACCIO DI FERRO 
- GENTLE/S 
- HAPTIC- MASTER 
- INMOTION ARM (MIT MANUS) 
- IPAM 
- MEMOS/MIME 
- NEREBOT 
- REHAROB 
- AMADEO TYROMOTION 
- BI- MANU- TRACK 
- HWARD 
- INMOTION HAND/ I. WRIS (MIT MANUS) 
- REOGO 
- SEAT 

 
 

Tabla 3: Dispositivos robóticos de miembro superior. (5) 

 

1.4.6 Sistemas robóticos aplicados a la extremidad superior después de un ictus. 

 

Los sistemas robóticos son una de las principales revoluciones tecnológicas de la última década 

en los enfoques de entrenamiento de rehabilitación para la recuperación de la extremidad 

superior. La TR estimula el movimiento parético y asistido de las extremidades de una manera 

confiable y facilita la recuperación motora después de un ictus.(81) 

 El uso de sistemas robóticos es rico en  entornos multisensoriales y de retroalimentación (82), 

que se suministran precozmente y se prolongan en el tiempo (al menos, durante los 6 
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primeros meses). Desde esta perspectiva, el uso del robot en el proceso de tratamiento 

complementa el trabajo del terapeuta y mejora los resultados (Burgar, Lum, Shor y Machiel 

Van der Loos, 2000). 

El uso de los robots en la rehabilitación del daño cerebral se basa en los principios de 

plasticidad neuronal y la capacidad del cerebro para reorganizarse después de haber sufrido 

una lesión, produciendo modificaciones en la actividad neuronal a través de una estimulación 

sensitivomotora intensiva y selecta de la corteza cerebral en las zonas limítrofes a la lesión, lo 

que contribuye a la disminución del déficit motriz y a una mejora de la funcionalidad.(83)  

Según una revisión Cochrane de 2018, los dispositivos de TR pueden ayudar a mejorar la 

función del miembro superior, la fuerza de la musculatura y la participación en las AVD de los 

pacientes tras haber sufrido un ictus.(78)(84) La ventaja potencial de los dispositivos de TR, en 

comparación con la terapia convencional, puede ser un aumento en las repeticiones durante el 

entrenamiento del brazo y un aumento de la motivación para entrenar(11) , encontrando 

mejoras significativas en los parámetros de capacidad funcional (85) 

Desde el punto de vista clínico, el grupo de investigación del Rehabilitation Hopital of Bruke, 

en colaboración con el Tecnological Institute of Massachussets, fue el primero en diseñar un 

prototipo de robot, conocido como MIT-Manus, para la reeducación del miembro superior en 

pacientes que habían sufrido un ictus. (86) .  En un estudio inicial realizado en 20 pacientes con 

ictus que usaban este dispositivo, se demostró que añadir 1 hora de terapia robótica al 

tratamiento convencional mejoraba significativamente la recuperación motora de la 

musculatura implicada, demostrándose que dichas mejoras se mantenían en el tiempo en 

comparación con el grupo control. (87) 

1.4.7 Exoesqueleto robótico Armeo Spring. 

 

El Armeo Spring  es un sistema robótico que consta de un sistema de suspensión regulable del 

miembro superior, integrado en entornos virtuales de diferente complejidad. El sistema de 

suspensión es un exoesqueleto que abraza el miembro superior de proximal a distal, 

magnificando cualquier movimiento activo residual del miembro hemiparésico en un espacio 

tridimensional. A nivel distal dispone de un sistema que detecta la presión de 

empuñadura,(80) pudiéndose ajustar su sensibilidad en función de la situación del paciente. La 

longitud de cada módulo es ajustable para alinear el exoesqueleto con las articulaciones del 

brazo. Un programa informático interactivo controla el dispositivo y aporta retroalimentación 

visual a través de una pantalla.  

 Las principales ventajas del armeo spring son que permite trabajar de manera interactiva, 

repetitiva e individualizada, enfocando el entrenamiento a tareas específicas, mediante 

protocolos con dosis e intensidades elevadas. (78)(80)Este constituye una herramienta eficaz 

para la rehabilitación de la ESA en pacientes con una hemiparesia debida a un ictus, incluso en 

estadios crónicos.(80) y proporciona una desgravitación del peso del miembro superior 

durante el entrenamiento. Está diseñado para individuos con afectación leve- moderada y 

pretende ampliar los rangos de movimiento residuales del miembro superior afecto. 
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A modo de resumen, podemos concluir que existe alta evidencia de que el entrenamiento 

sensoriomotor con robots mejora los aspectos funcionales y motores del miembro superior, 

específicamente en el hombro y el codo, pero no en las extremidades distales del MMSS como 

la muñeca y la mano en pacientes que han sufrido un ictus. Por ello, es necesario , el diseño de 

robots para el entrenamiento de las funciones motoras más complejas (dedos) y determinar 

protocolos terapéuticos teniendo en cuenta el costo- efectividad en pacientes con ictus(83). 

1.5 CIMT COMBINADA CON TERAPIA ROBÓTICA 

 

En la actualidad, existe una gran cantidad de enfoques tecnológicos y metodológicos para la 

rehabilitación de la función motora después de un ictus. Es importante emplear estos 

enfoques de una manera que se adapte a las deficiencias específicas del paciente y los 

resultados funcionales deseados. 

Los mecanismos de aprendizaje motor están operativos durante la recuperación espontánea 

de un ictus e interactúan con el entrenamiento de rehabilitación. Para obtener resultados 

óptimos, las técnicas de rehabilitación deben orientarse hacia los déficits motores específicos 

de los pacientes y posiblemente combinarse,  CIMT con realidad virtual (RV).(88) En general, la 

evidencia apoya el uso de CIMT junto con, estimulación magnética transcraneal repetitiva, 

estimulación eléctrica funcional y terapia robótica.(89) 

En un estudio realizado donde se aplica toxina botulínica, el uso de la CIMT y la TR, 

representan enfoques prometedores para mejorar la recuperación motora del brazo después 

de un ictus. Este tratamiento combinado dio como resultado mejoras sustanciales en la 

función del brazo y la cantidad de uso del brazo en las AVD, y ha demostrado ser eficaz para 

pacientes con ictus con paresia grave del brazo. Sin embargo, no se pudo probar 

suficientemente la eficacia del tratamiento combinado basado en un solo caso.(90) 

La CIMT y la terapia robótica han mostrado potencialidades interesantes en la rehabilitación 

del miembro superior hemipléjico. (91) En un estudio realizado a un grupo de 18 niños y 

adolescentes con hemiplejía, donde se sometían a un tratamiento de rehabilitación intensivo 

que incluía fisioterapia, CIMT y el dispositivo robótico Armeo, concluía que la CIMT  transmitía 

más cambios en la cinemática proximal y  el tratamiento con Armeo proporcionó mejoras 

principalmente en la tarea motora vertical, mostrando tendencias de progresión de la 

eficiencia del movimiento y reducción de los movimientos compensatorios del hombro con 

respecto a otros tratamientos. (91) En otro estudio se demostró la eficacia potencial de la TR 

para la rehabilitación de la mano y dedos y su viabilidad para facilitar la rehabilitación 

temprana para una población más amplia de sobrevivientes de ictus y por lo tanto, se podría 

utilizar como técnica complementaria de la  CIMT.(92) 

Los métodos empleados en  neurorehabilitación tienen sus raíces en la comprensión temprana 

de los circuitos neuronales y la plasticidad, y las terapias que implican un gran número de 

repeticiones, como la terapia robótica y la CIMT, cambian las propiedades mensurables del 

sistema nervioso.(93) 
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Para concluir, se ha demostrado que una mayor intensidad del entrenamiento de las 

extremidades superiores y el entrenamiento de tareas repetitivas en los supervivientes de un 

ictus se asocian con mejoras funcionales y reorganización cortical. Además, el grado de 

recuperación funcional se ha correlacionado con la magnitud de la reorganización cortical 

motora. La CIMT, el entrenamiento en robótica y realidad virtual son nuevos enfoques que 

ofrecen un gran potencial para la neurorehabilitación(94) 

1.6 JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO. 

 

El ictus tiene un gran impacto en nuestra sociedad. En España es actualmente la segunda causa 

de muerte en la población general, siendo la primera causa de discapacidad. Muchos de los 

pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que les limitan en sus AVD. 

Una de las secuelas más comunes e incapacitantes después de un ictus es el deterioro de la 

ESA. Como resultado de los déficits originados, los pacientes comienzan a utilizar 

preferentemente la extremidad no afectada a pesar de ser posibles los movimientos activos 

con la ESA produciéndose por este motivo una disminución del área del control motor. (24) 

En consecuencia, la ESA se ejercita en menor medida, no se integra en el desempeño de 

actividades y no hay posibilidad de que se produzca un efecto de reorganización cerebral ni 

mejoras en la ejecución manual, repercutiendo significativamente en la ejecución de las AVD, 

en su autoestima, su  dependencia por parte de terceras personas y un deterioro de su calidad 

de vida. (24) 

Por este motivo mencionado con anterioridad, este protocolo se centra en la terapia de 

restricción del lado sano, combinada con terapia robótica,  ya que la revisión de la literatura ha 

concluido que una mayor intensidad del entrenamiento de la ES, junto con terapias que 

implican un gran número de repeticiones, y una alta intensidad, en los supervivientes de un 

ictus , se asocian con mejoras funcionales y con una reorganización cortical además de 

producir cambios en  las propiedades mensurables del sistema nervioso,(4,57) además de 

encontrarse mejoras significativas en los parámetros de capacidad funcional, y teniendo la 

posibilidad de ofrecer escenarios orientados a la función, la posibilidad de repetición de 

actividades y de alcanzar una intensidad adecuada a lo largo del tiempo, orientada a tareas y 

altamente cuantificable. (79) 

Para concluir, la información sobre los efectos a largo plazo de la CIMT es escasa. Se necesitan 

más ensayos que estudien la relación entre las características de los participantes y la mejora 

de los resultados, así como de los beneficios obtenidos en la clínica y aplicados a la vida real. A 

mismo modo que de la CIMT en combinación con terapia robótica. 
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2 PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN: 

 

El ictus tiene un impacto devastador en la salud y en la calidad de vida de la persona que lo 

sufre y de sus familias, convirtiéndolo en una de las principales causas de discapacidad. 

Diversos estudios señalan que hasta el 86% de los pacientes que sufren un ictus presentarán 

problemas a nivel sensoriomotor y hasta el 65 % tendrá limitaciones para incorporar el brazo 

hemiparésico a las AVD. (80)(11) Restaurar las funciones de las extremidades superiores 

después de un ACV isquémico es un gran desafío para la rehabilitación.(65)  

Se ha observado que las terapias orientadas a la tarea y el empleo de nuevas tecnologías 

facilitan una mayor recuperación funcional del MS. La CIMT, la robótica y terapias con realidad 

virtual inducen mayor recuperación motora en pacientes subagudos y crónicos con paresia 

moderada del miembro superior. (6) La CIMT tiene como objetivo mitigar la discapacidad, 

promover la máxima independencia funcional y optimizar la participación social y económica 

de los pacientes con debilidad de las extremidades superiores(95).Por ende, se recomienda el 

entrenamiento asistido por el sistema Armeo Spring debido a su eficacia para promover la 

recuperación funcional del miembro superior en sujetos con una hemiparesia leve-moderada 

en fase crónica tras presentar un ictus.(80)(78). 

3 HIPÓTESIS 

La terapia de movimiento inducido por restricción del lado sano asistida con exoesqueleto 

robótico de extremidad superior mejora la autonomía en las actividades de la vida diaria y 

aumenta la calidad de vida en personas post-ictus. 

4 OBJETIVOS 

Los objetivos deben ser claramente individualizados, centrados en el paciente, medibles, 

alcanzables y realistas, con fundamento científico y establecerse dentro del  equipo 

multidisciplinar junto con la colaboración del paciente.  

- OBJETIVO GENERAL 

 

 Diseñar un protocolo de intervención desde terapia ocupacional a través de la 

CIMT con el exoesqueleto robótico para la extremidad superior en personas 

con ictus. 

 

- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 Valorar la eficacia de un protocolo de intervención a través de las valoraciones 

funcionales en relación a las ABVD y a la funcionalidad de la extremidad 

superior.  

 Evaluar cómo influyen las mejoras funcionales en la calidad de vida de los 

pacientes con ictus tras el tratamiento descrito en el protocolo de 

intervención. 



 
 

25 
 

5 METODOLOGÍA 

 

Para la realización de este protocolo se ha realizado una revisión bibliográfica en las bases de 

datos de PubMed y Cochrane, utilizando los términos “Stroke”,  “CIMT”, “Robotic Systems”, 

“Upper limb”, ”Armeo Spring”. Extrayendo aquellos artículos que han resultado de mayor 

interés. También nos hemos centrado en una revisión sistemática de la CIMT  para extremidad 

superior en pacientes post- ictus realizada por Corbertta et al (2015), extraída de la librería de 

Cochrane compaginada con otra revisión sistemática del Armeo Spring en la rehabilitación de 

pacientes pos ictus de Andrea Yáñez et al. (2020), para el diseño del protocolo, la evaluación y 

el planteamiento de la intervención.  

  

 

5.1.1 Criterios de inclusión y exclusión.  

 
Se han establecido los criterios de inclusión  y exclusión en base a los criterios definidos en los 
protocolos de la CIMT(60)(67) y los protocolos del Armeo Spring(78):  
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSION 

 
- Ictus isquémico o hemorrágico que 

afecte unilateralmente a nivel 
hemisférico. 

- Ictus agudo, subagudo o crónico con 
más de una semana de evolución. 

- Hemiparesia leve- moderada que 
cumplan los criterios que se detallan a 
continuación: 

- Función motora: 

 Capacidad de movimiento de la parte 
superior del brazo: 45º de abducción y 
flexión activa en la articulación 
glenohumeral. 

 Capacidad de ≥ 20° de extensión de la 
muñeca y ≥ 10° de abducción/ 
extensión del pulgar. 

  ≥ 10° de extensión en las articulaciones 
metacarpofálangicas y  ≥ 10° de 
extensión en las articulaciones 
interfalangicas.  

 No uso del brazo afectado en el 
mundo real: puntuación <2,5 en la 
escala MAL. 
 

-  Dolor : pacientes con una 
puntuación  <4 en el escala analógica 
visual (VAS) 

 
- Espasticidad: puntuación ≤ 2 (en 

cualquier articulación) 

 
- Ictus isquémico o hemorrágico que 

afecte de forma bilateral a ambos 

hemisferios cerebrales o tronco del 

encéfalo. 

- Ausencia de movimiento distal del 

MMSS y presencia de excesiva 

espasticidad, puntuación ≤ 3 en la 

escala de Ashworth. 

- Alteración cognitiva grave: 

heminegligencia, afasia y apraxia. 

- Enfermedades no controladas 

- Incapacidad o rechazo para dar el 

consentimiento informado. 

 
- No participativos. Incapacidad para 

colaborar en actividades funcionales. 

- Falta de apoyo familiar.  

- Pacientes menores de 18 años. 
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respectivamente en la escala 
Ashworth o en la escala Ashworth 
modificada. 
 

- Control del tronco sin supervisión o 
apoyos durante 2 minutos. 
 

- Sedestación sin apoyo en respaldo 
durante cinco minutos. 
 

- Pacientes mayores de 18 años. 
 

 
- Función cognitiva: 

 

 - Ausencia de deterioro cognitivo: Mini 
Mental State Examination (MMSE) ≥ 24 
puntos. 

 Ausencia de heminegligencia y afasia.  
Preservado un nivel de compresión que 
permita seguir las pautas indicadas. 

 Función visual básica conservada: 
capacidad de ver la tarea presentada.  
 

 
 

Tabla 4: Criterios de inclusión y exclusión  
 
 
 

5.2 EVALUACIÓN  

 
La evaluación es crucial durante todo el proceso rehabilitador del paciente. A continuación se 

describen las herramientas  de evaluación para valorar la eficacia del protocolo de 

intervención propuesto, de acuerdo con el modelo de la CIF. Se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica en las bases de datos de Pubmed y Science Direct, Neurología, Medline, Cochrane 

y en las principales revisiones de la CIMT y del Armeo Spring para establecer las escalas más 

usadas dentro del ictus y con mayor validez evaluando las distintas variables referentes a 

fuerza muscular, rango articular, dolor, espasticidad, recuperación motora, habilidad cognitiva, 

autonomía y calidad de vida. 

 

Los instrumentos de valoración que se administran en las fases de evaluación son los 

siguientes:  

 
Recuperación motora 
 

- Fugl-Meyer Upper Extremity Scale Assessment  for Recovery After Stroke (FMA UE): 

(96)(97) Una de la escalas ampliamente utilizada y más recomendada para la 

investigación y la clínica de la extremidad superior específica para el ACV y propuesta 
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por Fugl- Meyer et al. en 1975.(98) Está diseñado para evaluar la actividad refleja, 

control del movimiento y fuerza muscular en la ES de personas con hemiplejía después 

de un ACV y valora la movilidad activa del MSA. La Evaluación Fugl-Meyer para la 

extremidad superior (FMA-UE) ha sido probada extensamente y se ha encontrado que 

tiene excelentes propiedades psicométricas. Se considera evaluar la función corporal 

según la CIF. (99) Anexo 3.  

 

- ARATEST: (100) Es una prueba de observación utilizada para determinar la función del 

miembro superior. Consta de 19 ítems agrupados en subtes (grasp, grip, pinch y 

movimiento del brazo). A cada prueba se le asigna una puntuación ordinal de 0, 1,2 o 

3, indicando los valores más altos un mejor estado del brazo. El puntaje ARAT total es 

la suma de las 19 pruebas, por lo que el puntaje máximo es de 57. Anexo 4 

 

- MAL( Motor activity Log):(101) Entrevista semiestructurada destinada a evaluar la 

cantidad y la calidad de movimiento de la mano y el brazo parético en las AVD, en 

pacientes que han sufrido un ACV. Esta medida se basa en el autorreportaje del 

paciente y no en una evaluación directa de la ejecución motora. Cada uno de los 

componentes de esta escala se puntúa de 0 a 6. La escala MAL se puede utilizar 

exclusivamente para medir de manera confiable y válida el resultado de la 

rehabilitación de las extremidades superiores en el mundo real y el estado funcional 

en pacientes con ACV crónico con hemiparesia leve a moderada. Esta escala se 

administra diariamente. Anexo 5 

 

 

Autonomía 

 

 Functional Independence Measure(FIM): (97) 

 

La medida de independencia funcional (FIM) fue creada por Granger et al en 1987. Es una de 

las herramientas de evaluación más fiables y utilizadas para la valoración de las AVD. Registra 

la gravedad de la discapacidad de los pacientes en rehabilitación. 

La FIM consta de 18 ítems, que evalúan las 6 áreas funcionales (Autocuidado, control de 

esfínteres, locomoción, movilidad, cognición y comunicación), dividiéndose a su vez en dos 

dominios: Motor (13 ítems) y cognitivo (5 ítems). Cada ítem tiene una puntuación entre 1 

(asistencia total) y 7 (independencia). La puntuación total puede oscilar entre 18(dependencia 

completa) y 126 (nivel máximo de independencia en las AVD. Anexo 6 

 

Función cognitiva 

 

 Mini mental Scale examination (MMSE):(69)  

 

Escala que mide el déficit cognitivo. Mide la orientación temporo-espacial, la memoria 

inmediata y a corto plazo, calculo, lenguaje y habilidades visoperceptivas mediante 11 

preguntas. El puntaje total se establece en función de 4 niveles cognitivos siendo su 
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puntuación máxima de 30. Afectación severa (0-10), afectación moderada (11- 20), afectación 

leve (21- 26) y  ninguna afectación (27-30). Anexo 7 

 

Dolor 

 Después de un ACV o ictus pueden presentarse diversas complicaciones clínicas asociadas a la 

hemiparesia limitando el desempeño ocupacional. Para la evaluación del dolor se utilizará la 

Escala Visual Analógica (EVA).Permite medir la intensidad del dolor con la máxima 

reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, 

en el extremo izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor 

intensidad. Anexo 8  

 

Espasticidad 

Se valorará con la Escala de Ashworth Modificada (MAS). Consta de 6 opciones con una 

puntuación de 0 (no hay aumento de tono) a 4 (máxima resistencia al movimiento pasivo). 

Anexo 9  

 

Calidad de vida 

SIS:(102) La escala de consecuencias del ictus, en inglés SIS (Stroke Impact Scale), se diseñó 

originalmente para valorar las consecuencias del ictus en sujetos afectados de un ictus leve a 

moderado. El SIS evalúa  8 dominios de la salud que incluyen,  fuerza, función manual, 

movilidad, AVD, AIVD, emoción, comunicación, memoria y participación social. Anexo 10 

5.2.1 Plan de evaluación.  

 

Inicialmente se realizara un reclutamiento de pacientes siguiendo los criterios de inclusión 

establecidos (apartado 5.1.1), necesarios para participar en este protocolo.   

Posteriormente se procederá a realizar una evaluación inicial para determinar las capacidades 

de la ESA a través de dichas escalas mencionadas anteriormente. La escala MAL, se 

administrará de manera diaria  (15 ítems al día) durante el periodo de tratamiento, a 

excepción de la primera evaluación y las reevaluaciones (30 ítems). Se realizara una evaluación 

final tras completar las semanas de intervención para cuantificar si se han cumplido los 

objetivos planteados, la evolución del paciente y el beneficio de ambas terapias. 

Una vez acabado el protocolo de intervención, y el paciente haya sido dado de alta, se llevara a 

cabo una reevaluación a los 3 meses y posteriormente a los 6 meses, después de la finalización 

del programa con el fin de valorar los efectos del protocolo a largo plazo y documentar si los 

beneficios se han mantenido en el tiempo. 

5.3  INTERVENCIÓN 

 

El protocolo de intervención se desarrollará a lo largo de 3 semanas, incluyendo la terapia de 

restricción del lado sano combinada con el exoesqueleto Armeo Spring.  
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Durante la CIMT, se aplicará la restricción del miembro superior no afecto mediante una 

manopla durante 6 horas al día, por un periodo de tres semanas de lunes a viernes. El 

protocolo de la CIMT incluirá una serie de subcomponentes orientados a la rehabilitación. El 

paciente acudirá a sesión durante 1 hora para realizar actividades funcionales orientadas a la 

recuperación de la ESA (Anexo 11). El tiempo que el paciente esté en clínica se descontará de 

las horas que tenga que realizar la terapia en el hogar.  

 

Por otra parte se realizará 30 minutos en clínica de Armeo Spring en la extremidad superior 

afecta, 5 días a la semana durante 3 semanas (15 sesiones). Las tareas de entrenamiento 

incluían tareas unidimensionales, bidimensionales y tridimensionales con un enfoque en tareas 

tridimensionales con un mayor nivel de dificultad, pronación y supinación del antebrazo y 

activación del sensor de control de agarre para el entrenamiento de fuerza de agarre. Las 

tareas tridimensionales incluirán una acción de alcance hacia adelante mediante la percepción 

de la profundidad del objetivo. (Anexo 12)  

 

Cada semana el objetivo será realizar unos movimientos específicos con la extremidad superior 

afecta. Los movimientos requeridos se agruparan por semanas, empezando por una movilidad 

articular de proximal a distal de la ESA. Se realizará una serie de repeticiones de ejercicios 

activos del paciente en flexión y extensión, abducción y aducción, rotación externa e interna 

de hombro, flexo-extensión de codo, flexo-extensión y prono-supinación de muñeca, prensión  

y tareas de la vida cotidiana.  

 
 

5.3.1 Descripción de las sesiones de tratamiento 

 
  

ENTRENAMIENTO REPETITIVO 
ORIENTADO A TAREAS 

Tareas adaptadas (Shaping) 
Anexo 11 

 
ESTRATEGIAS DE COMPORTAMIENTO 
PARA MEJORAR LA ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 

Registro diario de la actividad motora: Se 
llevaran registros en un diario, en el cual 
los participantes enumeraran sus 
actividades fuera de la clínica e 
informaran acerca del uso de la ESA. 
 

 
Asignación de habilidades en el hogar.: Se 
hará un proceso de asignación de 
destrezas en el hogar para que el 
participante las realice con la extremidad 
afectada, dependiendo de los recursos 
con los que se cuente en el hogar 
(habitaciones, cocina). Anexo 
 

 
Resolución de problemas para superar 
las barreras contexto real. Se 
enumerarán los problemas que se puedan 
presentar al usar la ESA y la persona que 
genera la intervención puede aportar 
posibles soluciones o adaptaciones a 
estos. 

 
Practica en el hogar.: Se pide a los 
participantes que hagan progresiones en 
tiempo realizando tareas de forma 

 
Contrato de Conducta: Se realiza de 
manera formal un contrato donde se 
estipulan las pautas a seguir con el uso de 
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repetitiva evitando sobrecargar al 
participante.  Anexo 12 
 

la restricción, los horarios de uso, las 
condiciones de seguridad 
 

 
Establecimiento de horario diario: Se 
llevará a cabo el horario planteado 
anteriormente. El tiempo que acuda a 
clínica diario será descontado de las 6 h 
que debe realizar al día. 

 
Contrato de Cuidador: Contrato formal 
escrito donde el cuidador estará presente 
y disponible durante el tiempo de la 
intervención, se determinan las funciones 
específicas del cuidador. 
 

Tabla 5: tabla adaptada de: Morris, DM; Taub, E; Mark, VW. (63) 
 

 

 

5.3.2 Cronograma programa de intervención 

 

  
 

6 Limitaciones del protocolo. 

A resaltar como desventaja de la terapia robótica, la falta de capacidad analítica de los robots. 

Así mismo la comunicación entre el paciente y el robot se ve comprometida al ser limitada, por 

lo que el desempeño del profesional es imprescindible. Los sistemas robóticos no están 

preparados para responder por si ocurre algún suceso adverso, aunque es cierto, que disponen 

de medidas de seguridad. 

EXPLICACION 
DELESTUDIO 
 

ENTREVISTA/EVALUACION INTERVENCION  REEVALUACION  

Sesión 1 Evaluación inicial 
individualizada 

  

Sesión 2- 14  CIMT + ARMEO 
SPRING. 
CIMT: 6 horas 
semana durante 3 
semanas. 
Restricción del 90% 
de tiempo de 
vigilia.  
Armeo: 30 minutos 
durante 3 semanas, 
1 vez por semana.  

 

Sesión 15   Reevaluación 
individual 

Sesión 16   Individual (3 
meses) 

Sesión 17   Individual (6 
meses) 
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8 ANEXOS 

Anexo 1: Glosario de acrónimos. 

 

- ACV: ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR  

- AIT: ATAQUE ISQUÉMICO TRANSITORIO.  

- AVD: ACTIVIDAD DE LA VIDA DIARIA 

- CIMT: CONSTRAINT INDUCED MOVEMENT THERAPY.  

- CM: CONTROL MOTOR. 

- ES: EXTREMIDAD SUPERIOR. 

- ESA: EXTREMIDAD SUPERIOR AFECTA. 

- EOT: ENTRENAMIENTO ORIENTADO A TAREAS. 

- EVC: ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR. 

- FES: FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION. 

- GEECV-SEN: ENFERMEDADES VASCULARES CEREBRALES DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 

DE NEUROLOGÍA.  

- GB: GANGLIOS BASALES. 

- HSA: HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

- MS: MIEMBRO SUPERIOR. 

- MT: MIRROR THERAPY. 

- MCIMT: TERAPIA DE RESTRICCION DEL LADO SANO MODIFICADA. 

- OMS: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. 

- RV: REALIDAD VIRTUAL 

- SEN: SOCIEDAD ESPAÑOLA DE NEUROLOGÍA. 

- SNC: SISTEMA NERVIOSOS CENTRAL. 

- SI : CORTEZA SOMATOSENSORIAL PRIMARIA 

- SII: AREA SOMATOSENSORIAL SECUNDARIA 

- TBI: TERAPIA BIMANUAL INTENSIVA 

- TR : TERAPIA ROBOTICA 
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Anexo 2: Índice de figuras y tablas 

 

 Tabla 1: Secuelas y complicaciones del ictus. 

 Tabla 2: Musculatura de la mano 

 Tabla 3: Dispositivos robóticos de MMSS. 

 Tabla 4: Criterios de inclusión y exclusión del protocolo de intervención. 

 Tabla 5: Adaptación de CIMT 

 Tabla 6: Cronograma de intervención. 
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Anexo 3: FUGL-MEYER ASSESSMENT UPPER EXTREMITY (FMA-UE) 
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Anexo 4: ACTION RESEARCH ARM TEST 
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Anexo 5: MOTOR ACTIVITY LOG (MAL) 
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Anexo 6: MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM). 
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Anexo 7: MINI MENTAL (MMSE). 
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Anexo 8: ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

 

 

 

Anexo 9: ESCALA DE ASHWOTH MODIFICADA 
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Anexo 10: SIS.3.0  
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Anexo 11: Actividades orientadas a tareas (shaping). 

 

  Limpiar la mesa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción de la actividad Para esta tarea es necesario una mesa o escritorio, una toalla, una 

regla y cinta adhesiva. Se pide al sujeto que use una toalla con la ESA, 

mientras hace un movimiento de limpieza hacia un objeto 

determinado. El movimiento se podrá dirigir hacia un objeto que este 

situado en frente o en una amplia variedad de direcciones, 

dependiendo de los movimientos de hombro que queramos trabajar.  

Shaping: Moldeamiento de la 
actividad de más sencilla a más 

compleja. 

 Distancia: El objeto se puede mover más lejos o más cerca del 

sujeto para desafiar la extensión del codo y aumentar el alcance 

hombro dependiendo de la dirección en la que se mueva el 

objeto. 

 Distancia desde la línea media: Se podrá aumentar la distancia de 

los objetos desde la línea media para aumentar la extensión de 

codo y para aumentar la ABB horizontal y la ADD del hombro. 

 Numero: se aumentara el número de repeticiones según la 

resistencia del paciente. 

Feedback o retroalimentación.  Tiempo: El tiempo necesario para realizar un número 

determinado de repeticiones. 

 Numero de repeticiones: número de veces que se alcance el 

objetivo en un periodo de tiempo determinado. 

Movimientos enfatizados:  

 Flexión, Abducción o aducción del hombro según la posición del 

objeto a limpiar. 

 Extensión de codo 
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 Pasar página de una revista.  

Descripción de la actividad Se colocara la revista (una que sea de interés del paciente) sobre una 
mesa. Se le pedirá al sujeto que pase las páginas de la revista 
intentado que bien sea en pronación o en supinación.  

Shaping/moldeamiento  Distancia: la posición de la revista se puede modificar para 
desafiar la extensión del codo. 

 Duración: se podrá incrementar la cantidad del tiempo para que 
el sujeto pase las páginas o aumentar el número de páginas que 
el sujeto debe girar para desafiar la resistencia. 

 Altura: la revista se podrá colocar a diferentes alturas la desafiar 
la flexión del hombro. 

Feedback o retroalimentación  Número de páginas pasadas en un periodo de tiempo establecido 

 Tiempo marcado y requerido para pasar un número establecido 
de páginas.  
 

Movimientos enfatizados  Rotación interna y externa del hombro 

 Pronación y supinación del antebrazo 

 Pinza lateral  
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 Colocar pinzas en el tendedero. 

Descripción de la actividad Se colocan sobre la mesa pinzas de la ropa y las coloque en el 
tendedero (dos palos de madera unidos por dos hilos gruesos). Se le 
pide al sujeto que levante las pinzas de la mesa y las ponga en el 
recipiente. Se instruye al sujeto para que intente realizar el agarre 
propio con la fuerza que requiere.  

Shaping: Moldeamiento de la 
actividad de más sencilla a más 

compleja. 

 Distancia: el recipiente se podrá alejar o acercar para desafiar la 
extensión del codo. 

 Altura: las pinzas irán colocándose en orden de más bajo a más 
alto para desafiar la flexión del hombro. 

 Numero : se irá aumentando el número de pinzas para desafiar la 
resistencia del sujeto: 

 Se le pedirá al sujeto que lleva un orden de colores de las pinzas 
para trabajar la atención y la memoria a la vez que se realiza la 
actividad. 

Feedback o retroalimentación.  Tiempo: El tiempo necesario para colocar un numero indicado de 
pinzas en el tendedero. 

 Numero de repeticiones: número de pinzas colocadas en el 
tendedero en un periodo de tiempo determinado. 

Movimientos enfatizados:  
Dependiendo de la ubicación de las pinzas y el tendedero, se 
trabajara flexión, aducción y abducción del hombro, extensión 
del codo.  
Extensión y flexión de muñeca 
Agarre de pinza. 
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 Recoger objetos con una cuchara y ponerlos en un bol. 

Descripción de la actividad  
El sujeto se sienta o está de pie junto a la 
mesa. 
Los objetos a ser recogidos están en un plato 
con reborde sobre la mesa en el lado más 
afecto del sujeto. El contenedor donde el 
sujeto colocará los objetos está colocado 
frente al sujeto. El sujeto debe recoger los 
objetos uno por uno con una cuchara desde 
un plato y colocarlos en un bol colocado 
frente al sujeto. 

 
Ajuste de la Dificultad/Complejidad  

 Los platos se pueden estabilizar con 
material anti-deslizante tipo dycem, 
lo cual disminuiría las demandas 
físicas de la tarea.   

 Un mango de cuchara adaptado se 
puede usar en el caso de que el sujeto 
sea incapaz de realizar la actividad 
con el mango de cuchara normal. 

 Los boles más profundos 
incrementarían la dificultad de la 
tarea de recoger con una cuchara. 

 Los objetos a recoger se pueden 
graduar de fáciles (ej. cubos de barro, 
cubos de madera, alubias, etc.) a un 
reto mayor (ej. judías, canicas).  

 

 
Feedback sugerido  

 Número de ítems recogidos en el 
periodo de tiempo fijado.  

 Feedback relacionado con patrones 
de movimiento funcionales (ej. uso 
disminuido de movimientos de tronco 
compensatorios, uso incrementado 
de movimientos de antebrazo y 
muñeca). 
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Anexo 12: Hoja de registro de prácticas de tareas. 

 

Sujeto: ____________________    Identificación _______________      

 E: _____________________ 

 

Actividad para la Práctica de Tarea: ______________________________ 

 

Descripción de la actividad       TD  Fecha Tiempo total Variable     
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