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RESUMEN

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales cau-
sas de discapacidad en Europa y consume una parte importante
de los presupuestos sanitarios nacionales. Del 65% de los pacien-
tes que sobreviven a un primer ACV y que continGan viviendo de
manera independiente, el 35% presenta una discapacidad signifi-
cativa y requiere ayuda para la realizacién de las actividades de
la vida diaria. A pesar de que muchos pacientes que han presen-
tado un ACV tienen un deferioro sensitivo o motor primario, una
gran proporcién de estos pacientes presenta alteraciones muy im-
portantes de las funciones visuoespacial o sensorio-motriz. La me-
jora del resultado obtenido con los tratamientos disponibles actual-
mente para los pacientes que han tenido un ACV proporcionara
ventajas importantes para los pacientes y contribuird de manera
sustancial a la reduccién del coste econdmico de su rehabilitacion.
El uso de tratamientos asistidos por robot podria potenciar sustan-
cialmente la recuperacién funcional en los pacientes con ACV y, a
su vez, reducir el grado de dedicacién de los fisioterapeutas y los
hospitales a estos pacientes. En este articulo se exponen las técni-
cas robdticas de rehabilitacion disponibles en la actualidad.
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ABSTRACT

Stroke is a leading cause of disability in Europe and accounts for a
substantial proportion of national health budgets. Of the 65% of
first stroke survivors living independently, 35% will be significantly
disabled and will need help with activities of daily living. Although
many stroke patients have primary sensory and/or motor deficits, a
large proportion of victims have higher order impairments of vi-
suospatial or sensorimotor function. Improving the success of thera-
pies available for stroke patients will have major benefits for pa-
tients and will contribute substantial economic benefits. The use of
robotmediated therapy could substantially improve the recovery of
function after stroke and in turn reduce the demands placed on the-
rapists and hospitals. Current robot rehabilitation techniques and is-
sues are discussed.
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INTRODUCCION

Los accidentes cerebrovasculares (ACV) son una causa
importante de discapacidad en los paises occidentales. A
pesar de que la mayor parte de los pacientes sobrevive a
un ACV de origen isquémico, muchos de ellos presentan,
como consecuencia, alguna forma de discapacidad; has-
ta la tercera parte de estos pacientes presenta dependen-
cia funcional un afio después de haber sufrido el ACV, lo
que obliga a su asistencia médica a largo plazo o a su ins-
titucionalizacion'. Segun cuales sean las regiones cere-
brales en las que ha tenido lugar la muerte neuronal, se
puede producir una pérdida o alteracién de las funciones
de control, sensoriales o cognitivas. La incidencia del
ACV varia espectacularmente en las distintas ciudades y
los distintos paises. Por ejemplo, mientras que en Inglate-
rra 'y Escocia se han estimado unas incidencias de 200 y
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280/100.000 personas, respectivamente?, la incidencia
media en Europa es de sélo 125/100.000 y en EE.UU. de
180/100.000 habitantes3+4.

Los costes econdémicos que conlleva el ACV para los
servicios sanitarios son considerables y se ha estimado
que aumentaran en un 30% en los préximos 20 afios®. En
EE.UU., el ACV tiene un coste anual superior a 56.800 mi-
llones de ddlares y el 62% de esta cifra se debe a los cos-
tes de la asistencia hospitalaria y domiciliaria a los pa-
cientes®; por su parte, en Europa la cobertura sanitaria del
ACV representa el 5-10% del presupuesto sanitario’. Del
65% de las personas que sobreviven a un primer ACV y
que viven de manera independiente, el 35% presenta una
discapacidad significativa® y requiere una ayuda conside-
rable para realizar las actividades de la vida diaria, o bien
las visitas de un profesional de enfermeria domiciliaria.
Muchos de estos pacientes no pueden vivir independien-
temente y deben ingresarse en algun tipo de residencia.
Hasta el 20% de las personas que presentan su primer
ACV cada afio en el Reino Unido todavia no ha alcanzado
su edad de jubilacion® y, a pesar de la elevada prevalen-
cia del ACV y de la importante carga econémica que re-
presenta este problema para el sistema sanitario, el pre-
supuesto dedicado a la investigacién del ACV es
sustancialmente inferior si se compara, desde el punto de
vista epidemiolégico, con el correspondiente a otras en-
fermedades, como las cardiacas y el cancer'0. Por todo
ello, cualquier mejora que se introduzca en el tratamiento
de los pacientes que presentan un ACV aportara ventajas
importantes para los pacientes y contribuira de manera
sustancial a reducir los presupuestos econdémicos dedi-
cados a esta enfermedad.

En lo que se refiere al 35% de los pacientes con se-
cuelas de discapacidad grave a causa de un ACV, las ca-
racteristicas de sus déficits dependeran de la localiza-
cion precisa de la lesion cerebral. Una de las
consecuencias mas frecuentes del ACV es la alteraciéon
en el movimiento y la coordinacién de los miembros su-
periores. De hecho, més de las tres cuartas partes de los
pacientes que presentan un ACV tiene una deficiencia
inicial en el miembro superior!!. Aproximadamente, sélo
la mitad de estos pacientes recuperara finalmente esta
funcion'-12, Estas cifras indican que, como promedio, 4-
5/1.000 pacientes europeos presentaran anualmente al-
guna forma de déficit funcional del miembro superior tras
un ACV. Se ha demostrado que la recuperacion de los
miembros superiores es mas dificil que la de los miem-
bros inferiores''-13, lo que se ha atribuido a la compleji-
dad de las funciones que desarrollan éstos. Mientras que
las funciones primarias que lleva a cabo el miembro infe-
rior durante la realizacion de las actividades cotidianas
son el equilibrio, la postura y la deambulacién, entre las
funciones del miembro superior estan los movimientos
de alcance y sujecion finos y dirigidos hacia objetivos, asi
como los gestos significativos y complejos, junto con la
postura y el equilibrio. En concreto, los movimientos de
alcance y sujecion representan una funcién extraordina-

riamente compleja y altamente desarrollada que esta di-
rigida hacia la consecucion de los objetivos y de la que
se desconocen en gran medida los mecanismos subya-
centes a pesar del papel clave que desempefa en las ac-
tividades cotidianas'®. Asi, hay muy poca informacion
acerca de los mecanismos fundamentales correspon-
dientes a la recuperacién neuronal tras un ACV, a pesar
de la gran importancia del ACV como problema sanitario.
Los mecanismos implicados en la plasticidad cortical ce-
rebral podrian incluir la puesta en funcionamiento de co-
nexiones sinapticas preexistentes, las modificaciones si-
napticas determinadas por la actividad neuronal, el
desarrollo de nuevas conexiones o la asuncion de la fun-
cién perdida por areas corticales adyacentes que no es-
tan lesionadas.

Las técnicas tradicionales de fisioterapia implican a
menudo la realizacién de ejercicios manuales intensivos
por parte de un fisioterapeuta especialmente preparado.
Estas técnicas estan fuertemente fundamentadas en la
habilidad individual del fisioterapeuta y son muy exigen-
tes en cuanto al tiempo de dedicacién de estos profesio-
nales. Durante los ultimos afios se han abierto lineas de
investigacion respecto a un tipo distinto de rehabilitacién,
la rehabilitacion mediada por dispositivos mecanicos mas
que fundamentada en la intervenciéon humana. El objetivo
de este articulo es exponer las ventajas y los inconve-
nientes de estos sistemas, en comparaciéon con las de-
mas técnicas de rehabilitacion.

FISIOTERAPIA TRADICIONAL

A pesar de los obvios buenos resultados de la fisiotera-
pia tradicional, éstos resultan también inconsistentes. La
préactica de la fisioterapia esta fundamentada parcialmen-
te en aspectos tedricos, pero también lo esta fuertemente
en la formacion y la experiencia del fisioterapeuta, lo que
hace que los resultados sean variables en cada hospital y
en los pacientes atendidos por cada fisioterapeuta. De los
numerosos abordajes propuestos para las técnicas de fi-
sioterapia, quiza los mas populares sean el concepto de
Bobath'® y el método de Carr y Shepherd’®. En 2001, el
concepto de Bobath constituia el método preferido de re-
habilitacion entre los fisioterapeutas britanicos experi-
mentados, de manera que aproximadamente las dos ter-
ceras partes de ellos utilizaba este método'”; no
obstante, el método preciso aplicado presenta grandes
variaciones dependiendo del momento, el lugar y los pro-
fesionales encargados de la formacion del fisioterapeuta.
Uno de los aspectos clave del tratamiento es el hecho de
que los pacientes necesitan presentar un tono muscular
normal y utilizar patrones normales de movimiento para
realizar las tareas funcionales. No se recomiendan los
ejercicios con movimientos funcionales activos si el fisio-
terapeuta considera que existe el peligro de que esos mo-
vimientos puedan reforzar un tono anoémalo en el miem-
bro afectado. EI método de Carr y Shepherd'® esta
fundamentado en el «reaprendizaje» de habilidades motri-
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ces, que requieren un entrenamiento mas activo del
miembro afectado. A pesar de los intentos que se han rea-
lizado para comparar ambos métodos, actualmente no
hay pruebas suficientes que demuestren que uno de ellos
sea mas efectivo que el otro'819 y Coote y Stokes?0 han
sefalado que todavia no se ha alcanzado la fisioterapia
idénea para el miembro superior tras presentar un ACV.
Sin embargo, varios estudios han sefialado que el rea-
prendizaje motor y los grados de recuperacion de las ex-
tremidades superiores tienden a mejorar con la aplicacion
de programas de fisioterapia intensiva21-23,

Las alteraciones de la funcién sensorio-motriz que im-
pliquen afectacién de la planificacion y el control de los
movimientos son una secuela extremadamente frecuente
del ACV. Por ejemplo, la apraxia ideomotriz afecta aproxi-
madamente al 50% de los pacientes hospitalizados a
consecuencia de un ACV con lesién en el hemisferio iz-
quierdo®. Tienen una significacién clinica especial las alte-
raciones en el control de la deglucioén, la postura y los mo-
vimientos del miembro superior, que causan problemas
considerables en la recuperacion de una vida indepen-
diente. A pesar de que los métodos de Bobath'®y de Carr
y Shepherd'® son los que se utilizan con una frecuencia
mayor, en la practica clinica hay numerosas variaciones
en el tratamiento de rehabilitacién. Muchas de las técni-
cas utilizadas en la actualidad para la rehabilitacion de los
trastornos sensorio-motrices estan fundamentadas en el
hecho de que los pacientes practiquen de manera inten-
siva tareas motrices simples, por ejemplo, el contacto re-
petido de un dedo del miembro afectado con un objetivo
visual. La utilizacion de los principios practicos que facili-
tan el mantenimiento de las habilidades motrices que eje-
cutan diversas tareas de habilidad puede promover cam-
bios positivos en las capacidades motrices tras un ACV24,
A menudo, este abordaje terapéutico se combina con la
evitacién activa del movimiento del miembro no alterado
del paciente, en lo que se ha denominado «terapia de res-
triccion inducida». Una de las terapias basadas en la con-
ducta de mayor eficacia es la denominada modelado. Es
posible mejorar considerablemente los movimientos del
miembro superior mediante la realizacién de sesiones dia-
rias de 90 min de ejercicios de modelado, es decir, con
una dedicacién de tiempo considerablemente inferior a la
que ha demostrado ser eficaz la terapia de restriccion in-
ducida (6 h/dia)?®. En la terapia de modelado, los pacien-
tes son atendidos de manera individual y realizan tareas
de dificultad creciente con el miembro afectado, recibien-
do posteriormente recompensas por sus avances. Las ta-
reas que llevan a cabo son las correspondientes a las ac-
tividades cotidianas, tal como presionar el interruptor de
la luz, desplazar una silla o ponerse los calcetines. Como
recompensa por la realizacion de una tarea, los pacientes
reciben el estimulo y el reconocimiento del personal que
les atiende.

La terapia de modelado basada en el comportamiento
tiene claramente muchas ventajas, pero también presenta
algunos inconvenientes. En primer lugar, la practica de la

fisioterapia esta guiada con frecuencia por la experiencia
mas que por los aspectos tedricos y, en consecuencia, se
pueden plantear incongruencias considerables entre los
distintos fisioterapeutas y entre los distintos hospitales.
Los tratamientos de rehabilitacion fundamentados en dis-
positivos mecanicos permiten efectuar mediciones objeti-
vas utiles y fiables del rendimiento de los pacientes, me-
diciones que pueden ser analizadas facilmente por los
clinicos y los fisioterapeutas. En segundo lugar, los trata-
mientos fundamentados en aspectos comportamentales
conllevan, a menudo, la realizacién de tareas intensamen-
te repetitivas que, para ser eficaces, se deben efectuar
durante largos periodos. Por ejemplo, la terapia de res-
triccién inducida puede requerir 6 h/dia. Estas técnicas
tienen un caracter extremadamente intensivo respecto al
tiempo dedicado por el fisioterapeuta y pueden inducir
una fatiga importante en éste (lo que puede producir in-
consistencias practicas). La evidencia actual indica que
las terapias de realizacion repetitiva de tareas especificas
asistidas por robots pueden ser mas eficaces para la re-
duccion a largo plazo de las alteraciones motrices en el
brazo afectado por un ACV, tanto en términos de fuerza 'y
estado motor como en lo relativo a la reduccion de la es-
pasticidad y el tono musculares?6-30, Por otra parte, los
tratamientos asistidos por dispositivos mecéanicos pue-
den ofrecer mediciones objetivas del rendimiento de los
pacientes que son Utiles y facilmente analizables por los
clinicos y los fisioterapeutas.

TERAPIA ASISTIDA POR ROBOT

Varios autores han propuesto el uso de dispositivos ro-
boticos para la rehabilitacion del miembro superior tras un
ACV. El trabajo pionero de investigadores como Krebs,
Volpe y Hogan, del Massachusetts Institute of Technology
y del Burke Medical Research Institute, ha demostrado
que el robot MIT-MANUS reduce de manera eficaz el
tiempo de recuperacién motriz del paciente al realizar los
ejercicios sistematicos apropiados para la rehabilitacion
del hombro y el codo®!. La rehabilitacion asistida por ro-
bot ofrece ventajas importantes respecto a la fuerza mus-
cular, el aumento de las puntuaciones clinicas y un grado
mayor de recuperacién de la independencia funcional®?, y
se ha demostrado que estos efectos se mantienen duran-
te un periodo de al menos 3 afios®0. Sin embargo, el efec-
to terapéutico no es facilmente transferible a otros miem-
bros o segmentos musculares, a pesar de lo cual los
resultados obtenidos con el robot MIT-MANUS fueron tan
prometedores que se ha empezado a desarrollar toda una
gama de robots (denominado Anklebot) para la recupera-
cion de la funcion del miembro inferior.

Ademas del robot MIT-MANUS, se estan desarrollando,
o ya se han desarrollado, otros dispositivos robéticos co-
mo GENTLE/s, ARM-guide y MIME. La investigacion so-
bre rehabilitacion roboética que se lleva a cabo en la Uni-
versidad de Nottingham esta fundamentada en el
dispositivo de manipulacién experimental vBot, disefiado
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Figura 1. Dispositivo de manipulacion robética vBot 2 DOF utilizado
para la investigacion sobre rehabilitacion en la University of
Nottingham. Los pacientes sujetan el extremo del dispositivo de
manipulacion, que se mueve libremente cuando no se aplican fuerzas
(véanse detalles en el texto).

por el laboratorio de Daniel Wolpert33. vBot es un disposi-
tivo construido a medida y formado por un paralelogramo
de fibra de carbono dirigido por motores alimentados por
elementos magnéticos de neodimio a través de cinturo-
nes de temporizacion con friccion baja (fig. 1), y muchas
de sus caracteristicas son similares a las de los dispositi-
vos robéticos de manipulacion. Los encoders incremen-
tales de alta resolucién conectados a los motores propul-
sores permiten el célculo adecuado de la posicién del
robot a 1.000 Hz. El dispositivo vBot puede ejercer fuer-
zas terminales importantes y mantener al mismo tiempo
un grado importante de rigidez y grados bajos de friccion
e inercia. Un dispositivo de dos grados de libertad permi-
te los movimientos alrededor de las articulaciones del co-
do y el hombro en el plano horizontal. El paciente sujeta
con la mano un mango existente en el extremo del dispo-
sitivo de manipulacion, de manera que el peso del brazo
queda soportado por un cabestrillo con objeto de reducir
los efectos de la gravedad y de prevenir la posibilidad de
que se produzca un esguince del hombro en el brazo
afectado. Los potentes motores dirigen las articulaciones
del hombro y el codo del brazo robético al tiempo que va-
rios sensores de fuerza y posicién determinan el trayecto
espacial de la mano y la cantidad de fuerza que realiza el
paciente.

Cuando el robot no esta aplicando fuerza, el dispositivo
puede ser movido facilmente por el paciente. Cuando el
robot aplica fuerza, ésta puede ser un movimiento de
asistencia, de guia o de ayuda, y el robot también puede
realizar fuerzas de resistencia frente a las cuales el pa-
ciente debe realizar movimientos de empuje para conse-
guir su objetivo. Los pacientes realizan ejercicios similares
a videojuegos desplazando un cursor que aparece en la
pantalla hacia objetivos que se muestran en la misma
pantalla. El rendimiento suele estar fijado, de manera que,

Figura 2. Diversas configuraciones visuoespaciales utilizadas con
diferentes robots de rehabilitacion. A: MIT-MANUS, los movimientos
en el plano m estdn representados en la pantalla del ordenador en el
plano r. B: GENTLE/s, los movimientos en el plano m estdn
representados en modo tridimensional en la pantalla del ordenador en
la localizacion r. C: vBot Nottingham, los movimientos en el plano m
estdn representados en la pantalla A 'y reflejados en espejo en B,
debido a lo cual parece como si se localizaran en el plano C. Por
tanto, el movimiento m'y la representacion r coinciden en el espacio y
no es necesaria ninguna transformacion sensitivo-motriz compleja
adicional por parte del paciente. La coincidencia de la vision y el
tacto potencia la calibracion visual y propioceptiva, y en diversos
estudios se ha demostrado que la informacion de retroalimentacion
real incrementa cualitativamente en mayor medida los efectos del
aprendizaje motor, en comparacion con la informacion de

retroalimentacion de representacion®®.
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con independencia del grado de asistencia prestada por
el robot, el paciente percibe en todo momento que la
exactitud de su movimiento se situa entre el 70 y el 90%
en la mayoria de los ensayos que realiza. Asi, el aprendi-
zaje es percibido como relativamente «libre de error», y
los esfuerzos del paciente son reforzados para inducir
una motivacion en éste que le haga mejorar todavia mas.
En los movimientos asistidos, la mano del paciente se
suele desplazar segun la teoria de la sacudida minima de
la dinamica del movimiento, lo que permite una trayecto-
ria natural de la mano entre el inicio y el final del trayecto
especificados34. A medida que mejora el control muscular
por parte del paciente, es posible reducir el grado de asis-
tencia robotica. El tipo de ayuda robodtica necesario se
puede decidir individualmente en funcién de las capaci-
dades residuales de cada paciente.

Uno de los inconvenientes principales de estos siste-
mas en los pacientes con ACV es que el movimiento de la
extremidad y el feedback visual de ese movimiento no
coinciden espacialmente. En el dispositivo MIT-MANUS,
el campo visual se mantiene generalmente con un angulo
de 90° respecto al miembro en movimiento®!, mientras
que con el dispositivo GENTLE/s el feedback visual relati-
vo al movimiento se mantiene en el mismo plano, pero en
el exterior del espacio peripersonal del paciente35. El
efecto es bastante similar al de mover un cursor de raton,
contemplando los efectos de su desplazamiento en un
monitor, lo que implica tener que aprender una transfor-
macidn sensorio-motriz compleja®®. A pesar de que este
tipo de transformaciones es relativamente sencillo en las
personas sin alteraciones neuroldgicas, su aprendizaje es
extremadamente dificil en los pacientes con lesién cere-
bral, especialmente en los que se recuperan de un ACV
que ha afectado al cértex parietal. La coincidencia de la
vision y el tacto ofrece ventajas considerables para la pre-
cisién del movimiento y para la funcién propioceptiva del
miembro afectado en los pacientes que se recuperan de
un ACV®’_ El sistema utilizado actualmente en la Universi-
dad de Nottingham utiliza un proyector de realidad virtual
y un espejo que permite la representacion del feedback
del miembro en movimiento, de manera que pueda ser
visto por el paciente en el mismo plano que su miembro
(fig. 2). Una de las ventajas principales de este dispositivo
es que se puede ampliar la aplicacion del tratamiento
asistido por robot desde los déficit puros de movimiento a
los trastornos visuoespaciales, que también presentan
habitualmente estos pacientes.

ALTERACIONES DE LA FUNCION VISUOESPACIAL

Los trastornos que afectan a la representacion del es-
pacio personal y extrapersonal (p. €j., la heminegligencia
espacial, la hemianestesia o pérdida somatosensorial, y la
ataxia optica) son consecuencias frecuentes del ACV y se
observan en aproximadamente el 70% de los pacientes
en la fase aguda®8. Los pacientes con sindromes de he-
minegligencia espacial no suelen ser conscientes de los

objetos o acontecimientos que se localizan o tienen lugar
en el espacio correspondiente al lado opuesto de su le-
sion, de manera que pueden darse golpes con las perso-
nas que estan cerca de ellos en ese lado, pueden tener di-
ficultades importantes para vestirse a si mismos en ese
lado, o pueden tomar Unicamente el alimento colocado en
el lado del plato méas cercano a su lesiéon. En las pruebas
clinicas de heminegligencia, como las tareas de cancela-
cidn, los pacientes son incapaces de marcar los estimulos
que aparecen en una pagina y que se localizan en el lado
contrario al de su lesién. Estas dificultades no se deben a
alteraciones sensoriales o motrices primarias, sino que
son la consecuencia de la alteracién de mecanismos de
orden superior. Un aspecto importante es que la hemine-
gligencia dificulta la rehabilitacion tras el ACV y reduce
significativamente la capacidad del paciente para recupe-
rar su independencia funcional®. Los sintomas de inaten-
cién pueden mejorar tras un breve periodo de estimula-
cién sensorio-motriz. Las técnicas utilizadas hasta el
momento han sido la estimulacién vestibular4®-42, |a vi-
bracién de los musculos del cuello?344 y la estimulacion
optocinética*-48. Sin embargo, los efectos de estos mé-
todos han tenido de manera invariable una duracion cor-
ta. Por el contrario, se han obtenido efectos sostenidos
tras la aplicacion de periodos muy breves de adaptacion
a prismas 6pticos con desplazamiento lateral*®. Se ha de-
mostrado que esta técnica da lugar a una reduccién sig-
nificativa de los sintomas de inatencién que puede durar
varias horas, tras una sesién de adaptacién con prismas
de tan s6lo 20 min de duracién®0.

La aplicacién de una perturbacion sencilla y uniforme,
como la que representan los prismas opticos, conlleva
una flexibilidad escasa para disefiar la perturbacion que
se debe aplicar al paciente frente a su patron especifico
e individual de problemas visuoespaciales. Los prismas
6pticos producen una perturbacién que es idéntica en to-
das las regiones del espacio visual y que da lugar al mis-
mo efecto en cada sesion. Por el contrario, los trastornos
de la representacion espacial que se observan en los pa-
cientes en fase de recuperacién de un ACV tienen una
naturaleza invariablemente no uniforme y en su mayor
parte presentan un gradiente de gravedad en el espacio
peripersonal. Un problema que todavia no se ha evalua-
do es la posibilidad de que la rehabilitacion de los sin-
dromes de heminegligencia visuoespacial se pueda po-
tenciar mediante la aplicacién de una perturbacion
visuoespacial disefiada con precisién respecto al patrén
individual de alteracién visuoespacial del paciente, con
un ajuste regular de ésta durante todo el proceso de re-
habilitacion en funcion de las modificaciones detectadas
en el rendimiento visuoespacial. Una limitacién adicional
de la aplicacién de una perturbacion visuomotriz Unica y
uniforme es el hecho de que no ofrece variabilidad en el
resultado durante el aprendizaje. En los estudios sobre
aprendizaje con refuerzo efectuados tanto en animales
como en humanos se ha demostrado que los programas
de refuerzo intermitentes facilitan un aprendizaje mas s6-
lido que el que se consigue con los programas de refuer-
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zo fijos®!. El aprendizaje motor también se puede apro-
vechar de la presencia de variabilidad durante el aprendi-
zaje. En concreto, es probable que la generalizacion del
aprendizaje se pueda potenciar si el programa de entre-
namiento contiene situaciones variables®2. La ventaja de
la manipulacién robética con feedback visual que coinci-
da espacialmente consiste en que se puede utilizar para
conseguir la respuesta a todas estas cuestiones. Por
ejemplo, este dispositivo se podria utilizar para aplicar
perturbaciones tanto visuoespaciales como mecanicas
en el miembro, incluidos grados diversos de variabilidad
en cada ensayo.

TERAPIA ROBOTICA BIMANUAL

Tanto los tratamientos mas tradicionales como los mas
recientes asistidos por robot se han centrado en la reha-
bilitacién y el fortalecimiento muscular del miembro afec-
tado por paresia. Sin embargo, muchas tareas de la vida
cotidiana requieren una coordinacion precisa de ambos
miembros, desde la apertura de un paquete de comida
hasta la realizacion de nudos en los cordones de los za-
patos. Los limitados estudios que han investigado la re-
habilitacién bimanual asistida por dispositivos mecéanicos
(menos de 10 en una década) han tenido 2 inconvenientes
importantes: en primer lugar, se han realizado sobre movi-
mientos con un solo grado de libertad (p. €j., los movi-
mientos del antebrazo alrededor de la articulacion del co-
do), méas que sobre movimientos de todo el miembro; en
segundo lugar, se han evaluado movimientos oscilatorios
repetitivos mas que movimientos naturales dirigidos hacia
objetivos®3. Ademas, en la mayoria de los tratamientos ro-
béticos unimanuales se ha aplicado la teoria de la sacudi-
da minima para conseguir una aproximacioén al trayecto
ideal de la mano para cualquier movimiento asistido. Sin
embargo, las limitaciones de la tarea y la variabilidad de
los movimientos naturales implican que muchos movi-
mientos unimanuales normales no son congruentes con
la teoria de la sacudida minima. Como mucho, esta teoria
representa una aproximacion artificial al movimiento ideal
del individuo medio. Realmente, el trayecto mas apropia-
do de la mano sera probablemente el seleccionado por el
cerebro del propio paciente.

Un desarrollo crucial en las terapias robéticas fue basar
la asistencia prestada por el robot en los movimientos na-
turales del propio paciente, mas que en funcién de los
movimientos generados por modelos teéricos®4. Cuando
realizamos movimientos bimanuales, los programas mo-
tores de ambos miembros se «acoplan» entre si®%:56,
Cuando el paciente realiza movimientos bimanuales, el
movimiento del miembro con paresia (asistido por el ro-
bot) puede reflejar en espejo la velocidad y la trayectoria
del miembro normal. La hipoétesis planteada es que el em-
parejamiento de un programa motor preciso (aplicado al
miembro normal) con una ejecucién motriz realista y pre-
cisa (del miembro con paresia) puede facilitar la seleccion
de los grupos musculares mas apropiados para la realiza-
cién de la tarea requerida, asi como constituir un trampo-

lin para la reorganizacién cortical y la recuperacién es-
pontanea.

¢(REDUCCION O POTENCIACION DEL ERROR?

Hasta hace poco tiempo, los métodos principales de
rehabilitacion robdtica eran de asistencia (ayuda para
desplazar la mano hacia el objetivo?®) o de resistencia
(aplicacion de fuerzas contrarias al movimiento®’). Los
prometedores resultados de rehabilitacién obtenidos con
las gafas de prismas ya comentadas han planteado as-
pectos interesantes en la investigacion sobre la rehabilita-
cion asistida por robot. La mejora de la sintomatologia
visuoespacial mediante el uso de prismas esta fundamen-
tada en las consecuencias de la adaptacion a los propios
prismas. Los pacientes con sindromes de heminegligen-
cia no responden apropiadamente a los estimulos exis-
tentes en su lado izquierdo. Intuitivamente, podriamos
considerar la aplicacién de prismas en desplazamiento en
el lado derecho del paciente, de manera que todo lo que
apareciera en su campo visual estuviera incluso mas ale-
jado hacia la derecha, lo que empeoraria el problema. Sin
embargo, tras un periodo de adaptacion, sefialando los
objetivos con prismas que se desplazan hacia la derecha,
tanto las personas sin alteracion neurolégica como los
pacientes muestran una consecuencia negativa tras la eli-
minacion de los prismas. Este efecto posterior negativo
hace que los individuos intenten alcanzar erroneamente
objetivos visuales hacia la izquierda (inicialmente, los pris-
mas hacen que los individuos intenten alcanzar errébnea-
mente los objetivos hacia la derecha, pero la adaptacion
al desplazamiento es rapida y el movimiento de alcance
se hace preciso de manera muy rapida), pero mientras
que en las personas sin alteracién neurolégica esta se-
cuela negativa desaparece con mucha rapidez, los pa-
cientes con sindromes de heminegligencia mantienen a
largo plazo las mejoras en las pruebas estandarizadas de
negligencia visuomotriz.

Utilizando principios de adaptacién motriz similares a
los que tienen lugar cuando se usan gafas de prismas,
Patton et al®® han evaluado recientemente la posibilidad
de utilizar la adaptacién a una perturbacién mecanica con
objeto de mejorar el rendimiento motor tras un ACV. A pe-
sar de que la adaptacién a las fuerzas proporcionadas por
dispositivos mecanicos tiende a ser mas lenta que la co-
rrespondiente a las perturbaciones visuales simples, el
ser humano es capaz de adaptarse a diversos campos de
fuerza simples y complejos. Las perturbaciones se pue-
den realizar en los campos de fuerza dependientes de la
posicion, la velocidad o la aceleracion®®-63 y también so-
bre las fuerzas que tienen lugar en una direccién perpen-
dicular a la velocidad de la mano®2. En estudios recientes
se ha sefialado que el ser humano se puede adaptar a es-
tos campos de fuerza a través del aprendizaje del modelo
interno apropiado de la perturbacién, mas que del apren-
dizaje de una secuencia temporal apropiada de las acti-
vaciones musculares®2:63, Por tanto, un método de reha-
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bilitacion posible seria la evaluacién de las capacidades
motrices de cada paciente con disefio de un campo de
fuerza terapéutico apropiado, de manera que la adapta-
Ccion a éste daria lugar a secuelas de adaptacion utiles pa-
ra el paciente. En otras palabras, si la alteracion del pa-
ciente consiste en que se equivoca y se dirige hacia la
derecha, entonces la adaptacion del paciente a un campo
de fuerza que haga que no se equivoque y no se despla-
ce hacia la derecha daria lugar a la consecuencia de que
esa adaptacion le permitiria una mayor capacidad de al-
cance hacia la izquierda, en comparacion con la situacién
anterior.

En el experimento de Patton et al®8 participaron 27 pa-
cientes que permanecian en la fase crénica de un ACV
unilateral y que no presentaban alteraciones sensoriales o
cognitivas graves; los pacientes realizaron movimientos
dirigidos hacia objetivos visuales al tiempo que sostenian
el extremo del dispositivo de manipulacién. Durante la fa-
se de aprendizaje de los movimientos del experimento,
los pacientes fueron expuestos a un campo de fuerza
«ondulante» en el que las fuerzas siempre tenian una di-
reccién ortogonal respecto a la velocidad de la mano. La
mitad de los pacientes fue expuesta a fuerzas en la direc-
cion de las agujas del reloj y la otra mitad a fuerzas en la
direccién contraria a la de las agujas del reloj. Al igual que
las personas del grupo control, los pacientes mostraron
secuelas significativas tras la retirada del campo de fuer-
za. Un aspecto clave fue que en los pacientes en los que
el campo de fuerza redujo la magnitud de sus errores ini-
ciales no se observaron efectos beneficiosos por la adap-
tacién, pero en los pacientes que fueron expuestos a un
campo de fuerza con magnificacion de los errores se de-
mostré una reduccion de los errores postadaptacion. Se
podria concluir que cuando los movimientos correspon-
dientes a las secuelas permiten realizar tareas mas simila-
res a las tareas precisas y eficientes, el modelo interno
aprendido es adoptado por el sistema motor respecto a
todos los movimientos normales (tareas sin perturbacion),
mientras que cuando el modelo aprendido da lugar a mo-
vimientos menos eficientes, es abandonado.

EL FUTURO DEL TRATAMIENTO ROBOTICO

A pesar de las pruebas que demuestran la idoneidad de
las ventajas terapéuticas conseguidas con los dispositi-
vos robéticos, y de que existe una gran confianza respec-
to al futuro de esta area, la investigacion robética todavia
esta dando sus primeros pasos y tenemos muy poca in-
formacion acerca de las ventajas a largo plazo respecto a
los pacientes y los mecanismos subyacentes que pueden
potenciar la recuperacién. A pesar de los prometedores
resultados, todavia no se ha llevado a cabo la investiga-
cion del método 6ptimo de entrenamiento robdtico, y la
terapia robotica sigue presentando distintos inconvenien-
tes, tal como su coste econdmico y la falta de portabilidad
(actualmente, el precio del dispositivo vBot es de alrede-
dor de 35.000 euros y su peso es de aproximadamente 30

kg), ademas de que sigue existiendo una cierta resisten-
cia por parte de muchos fisioterapeutas. Sin embargo, el
objetivo de la investigacién en rehabilitacion asistida por
robot no es sustituir el contacto terapéutico personal que
tiene lugar con el fisioterapeuta. Ademas de por la expe-
riencia invalorable que puede proporcionar el fisiotera-
peuta en lo relativo a la manipulaciéon adecuada, la moti-
vacion y los consejos que puede ofrecer a los pacientes,
muchos pacientes, aunque acepten la eficacia de la tera-
pia con robots, siguen prefiriendo el tratamiento manual.
La idea que sustenta al tratamiento robético es que pue-
de representar un tratamiento complementario, controla-
do e individualizado cuyos efectos beneficiosos se pue-
den controlar y medir de manera precisa. En lo que se
refiere al paciente, la ventaja principal puede ser la dismi-
nucién del tiempo que debe pasar en el hospital y del
tiempo durante el que debe recibir asistencia en su hogar
para conseguir un nivel aceptable de realizaciéon de sus
actividades cotidianas. La mejora sustancial de la recupe-
racion funcional de los pacientes con ACV mediante el
tratamiento robético también dara lugar a una reduccion
sustancial de la carga de trabajo de los fisioterapeutas, lo
que les permitira atender a un niUmero mayor de pacien-
tes, ademas de facilitar a los hospitales un ahorro impor-
tante en camas, tiempo y dinero.
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