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RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) representa una de las principales
causas de morbimortalidad neurolégica. Como consecuencia de esta patologia, los
pacientes presentan un cuadro clinico de afectacion sensitivo motora, caracterizado por
debilidad o paralisis muscular, alteracion de la sensibilidad y espasticidad en el
hemicuerpo contralateral a la lesion. La limitacion funcional del miembro superior
representa una de las mayores complicaciones para las pacientes. La interfaz cerebro-
computadora surge como una herramienta terapéutica que busca reducir estas
limitaciones y mejorar el desarrollo en las actividades de la vida diaria.

Objetivo general: El objetivo de este trabajo es analizar los efectos clinicos de la
aplicacion de interfaz cerebro-computadora (BCl) en combinacion con estimulacién
eléctrica funcional (FES) o realidad virtual en el miembro superior de pacientes con
accidente cerebrovascular crénico.

Materiales y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica consultando en Pubmed,
Biblioteca virtual en salud y la biblioteca electrdnica de ciencia y tecnologia de MinCYT
publicados desde el afio 2011 al 2022. Se seleccionaron articulos que utilizaron la BCI
en combinacién con FES o realidad virtual en rehabilitacion del miembro superior en
pacientes con ACV en estadio cronico y los efectos de su utilizacion sobre la
funcionalidad de personas que padecen esta afeccion.

Resultados: Se recolectaron 6 articulos que cumplieron con los criterios de inclusion.
Dos estudios de casos y cuatro ensayos clinicos, de estos ultimos dos tuvieron grupo
control. En todos se evalud la variable funcion, mientras que las variables ROM y
espasticidad fueron evaluadas solo en tres articulos.

Conclusion: La implementacion de la BCl asociada a FES podria producir mejoras
significativas en la rehabilitacion del miembro superior parético de pacientes con ACV
en estadio cronico, especificamente en su capacidad de movimiento funcional. Se
requieren mayor cantidad de estudios para determinar el efecto adicional de la BCI en
los cambios favorables producidos por la utilizacién de esta modalidad terapéutica en
relacion a las variables ROM y espasticidad. Por su parte, el uso de realidad virtual como
dispositivo de salida asociado a BCI no ha sido ampliamente estudiado, por lo que los
escasos resultados obtenidos en la presente revision no permiten elaborar conclusiones
respecto de los efectos generados en las variables mesuradas.

Palabras claves: Interfaz usuario-computadora - Accidente cerebral vascular -

Extremidad superior - Realidad Virtual - Estimulacion Eléctrica
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. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV), también conocido como ictus, representa una de
las principales causas de morbimortalidad neuroldgica y puede desencadenarse por dos
eventos vasculares, isquemia o hemorragia, siendo el primero el mas frecuente. A nivel
mundial cada afio cerca de 17 millones de personas sufren un ACV. La proporcién de
personas que sobreviven se duplicd durante las ultimas dos décadas, proyectandose
que para el afo 2030 habra 77 millones de sobrevivientes con esta patologia en el
mundo. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) indica que en 2015 murieron por
causas cardiovasculares 17,7 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas
las muertes registradas en el mundo, de estas muertes 6,7 millones fueron causadas
por un accidente cerebrovascular. (%

Como consecuencia de esta patologia, los pacientes presentan un cuadro clinico de
afectacioén sensitivo motora, caracterizado por debilidad o paralisis muscular, alteracion
de la sensibilidad y espasticidad en el hemicuerpo contralateral a la lesién. Pueden
también manifestarse disartria, disfagia, alteraciones en la memoria y concentracion,
entre otras. Pese a que se produce una afeccion general, el impacto que produce la
disfuncion del miembro superior espastico es percibido de manera muy negativa por
parte de las pacientes ya que requieren de asistencia para la realizacion de actividades
simples de la vida diaria. ¢4

Con el advenimiento de nuevas tecnologias en el campo de la rehabilitacion se han
desarrollado herramientas para el tratamiento de pacientes en el ambito de la neurologia
que pueden asociarse a la terapia convencional, buscando asi potenciar sus beneficios.
“La interfaz cerebro computadora, conocida como BCI por sus siglas en inglés (brain
computer interface) funciona como un sistema de comunicacion que no depende de las
salidas normales del cerebro, tales como vias nerviosas periféricas y musculos™). El
cerebro interpreta la intencion de movimiento mediante el analisis de sefiales eléctricas
cerebrales que son convertidas en comandos procesados por una computadora u otro
dispositivo de salida externo por medio de un procesamiento digital efectuado en tiempo
real. La BCI podria facilitar el tratamiento de aquellas pacientes que, por alguna afeccion
en el sistema nervioso central, presentan dificultad en su motricidad. ¢

La BCI conectada a distintos dispositivos de salida externos como estimulacion eléctrica
funcional (FES) o realidad virtual (VR) permitiria a las terapeutas tener opciones mas
actualizadas y desarrolladas para complementar a la rehabilitacion convencional o
utilizarla como Unico modo de tratamiento.”

En el articulo publicado por Bockbrader y col.(") se propone que cuando la BCl se utiliza

con FES resulta util para facilitar el control intencional de los movimientos y asiste para



aumentar o reemplazar la contraccion muscular voluntaria, devolviendo movimiento
funcional a un miembro que esta paralizado. Por otro lado, también se cree que
combinar BCI con entornos virtuales puede ser util para aumentar la participacion de
la/el paciente en el reentrenamiento mediante una retroalimentacion visual, ayudando
asi al reclutamiento temprano de redes motoras corticales a través de imagenes motoras
utilizadas para controlar el BCIl y facilitar la participacién de los mecanismos de
aprendizaje motor a través del entrenamiento repetitivo, incluso cuando la paciente tiene
una capacidad limitada para mover sus extremidades fisicas."®)

Todo lo mencionado anteriormente deriva en la importancia de conocer ¢cual es el
efecto que tiene la aplicacion de interfaz cerebro computadora aplicado mediante una
modalidad no invasiva sobre la espasticidad, el movimiento articular y la funcién de la
extremidad superior en pacientes con diagnédstico y secuelas de accidente cerebro

vascular?



Il OBJETIVOS

Il. a. General

El objetivo de este trabajo es analizar los efectos de la aplicacién de interfaz cerebro-
computadora (BCI) en combinacion con estimulacion eléctrica funcional (FES) o realidad
virtual en la rehabilitacion del miembro superior de pacientes con accidente

cerebrovascular croénico.

Il. b. Especificos

e Evaluar los posibles cambios de la espasticidad del miembro superior ante la
aplicaciéon de interfaz cerebro-computadora no invasiva en pacientes con
diagnostico de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio crénico.

e Describir los posibles cambios en el rango de movilidad articular ante la
aplicacion de interfaz cerebro-computadora no invasiva en pacientes con
diagnéstico de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio crénico.

e Determinar cémo influye la aplicacion de interfaz cerebro-computadora no
invasiva sobre la funcion de la extremidad superior en pacientes con diagnéstico

de accidente cerebrovascular que atraviesan el estadio cronico.



1. MARCO TEORICO

lll.a. Impacto del accidente cerebro vascular en el miembro superior

Luego de un evento isquémico o hemorragico a nivel del sistema nervioso central las
secuelas motrices y sensitivas que afectan al miembro superior derivan en una
discapacidad severa para desarrollar de manera adecuada las actividades de la vida
diaria. Pese a que la clinica puede variar entre pacientes, la espasticidad se presenta
como una secuela motora importante, muy limitante y esta casi siempre presente. Se
define como un desorden en el control sensoriomotor, resultante de una lesiéon de la
motoneurona superior, que se presenta con una activacion involuntaria, intermitente o
sostenida de los musculos y depende de la velocidad del movimiento. El reflejo principal
que permite comprender el origen de la espasticidad, es el reflejo miotatico o de
estiramiento cuyo receptor es el huso neuromuscular situado en fibras musculares que
lo contienen denominadas fibras intrafusales. La relevancia de este reflejo radica en que
es quien permite mantener el tono muscular normal. Si bien el arco reflejo esta integrado
por la médula espinal, se encuentra regulado por sefiales excitatorias e inhibitorias
descendentes de origen supraespinal. Esto explica por qué desérdenes a niveles
superiores a la médula desencadenan alteraciones en la regulacion del reflejo miotatico
y consecuentemente alteran el tono muscular. Por consiguiente, ante la ocurrencia de
un evento isquémico o hemorragico a nivel cerebral se desencadena una pérdida del
sistema modulador supraespinal del arco reflejo de estiramiento.®6.10

Los grupos musculares que con mayor frecuencia presentan espasticidad son los
flexores radial y cubital del carpo, flexores superficial y profundo de los dedos, biceps
braquial y pectoral mayor que combinada con una mayor actividad del redondo mayor y
del dorsal ancho se inhiben la abduccién, la extension y rotacién externa en el hombro
de manera tanto activa como pasiva. La alteracion en el control del tono muscular de los
mismos deriva en posturas anémalas caracteristicas como flexion de las interfalangicas
distales y proximales, flexion de mufieca, pronacion de antebrazo, flexién de codo y
aduccién con rotacion interna del hombro. Asimismo, la musculatura antagonista
presenta una marcada debilidad que contribuye a mantener esta posicién. Tanto en la
musculatura espastica, como en sus grupos antagonistas, el déficit motor conduce a
una menor tasa de activacion muscular, con su consecuente atrofia por desuso. Al
mismo tiempo que comienzan a producirse estos cambios en las propiedades
musculares intrinsecas, se altera el tejido blando circundante y genera una disminucion
del ROM tanto activo como pasivo que con el paso del tiempo pueden conducir a

fijaciones del tejido articular y éseo, lo que lleva a una importante pérdida de movilidad



del componente distal de la extremidad superior. La retraccion capsulo-ligamentaria
provocada por las posiciones mantenidas y el desuso de la extremidad afectan la
extensién de la mufeca, la apertura y cierre de la mano necesarias para un agarre
funcional, la prensién selectiva y la motricidad fina.('"

La espasticidad, la limitacién del movimiento y las alteraciones neuromusculares del
miembro superior afectado, en conjunto, interfieren en actividades basicas y necesarias
como el vestido, la higiene personal, la alimentacion, la prensién de objetos y la
movilidad lo cual repercute negativamente en la vida social y laboral de la persona con
ACV. (1

La escala “Fugl-Meyer” (FMA) permite evaluar actividades de la vida diaria,
funcionalidad y dolor en estas pacientes. En los estudios de Gladstone et al.('? y Page
et al.("® se utilizé la FMA como herramienta de medicion para evaluar los resultados de
la aplicacién de una intervencion terapéutica en pacientes con accidente cerebro
vascular y demostré ser confiable para medir el progreso durante el proceso de
rehabilitacion y realizar la comparacion previo y posterior al tratamiento. (1213)

De manera aislada pueden evaluarse también la espasticidad y el rango de movimiento.
La escala de Ashworth mide la espasticidad en pacientes que presentan una lesién en
el sistema nervioso central evaluando la resistencia al movimiento pasivo sobre una
articulacion a distintas velocidades. Las puntuaciones son del 0 al 4 siendo el O la
ausencia de tono y el 4 la rigidez en flexién o extensién. En cuanto al rango de
movimiento la manera mas objetiva de evaluarlo es mediante la goniometria la cual
puede expresarse tanto en centimetros como en grados. ('4

En sintesis, la secuela sensorio-motora de un ACV genera discapacidad, menor grado
de independencia y una consecuente disminucion de la calidad de vida, motivo por el
cual, su abordaje desde la rehabilitacién kinésica constituye uno de los principales

objetivos terapéuticos de los profesionales.(™

lll.b. Abordaje kinésico de la extremidad superior espastica post ACV

El potencial de recuperacion de la funcion del miembro superior luego de un ACV es
mayor y mas evidente en etapas agudas, sin embargo, “la capacidad del sistema
nervioso central para reorganizarse anatomica y funcionalmente™'® conocida bajo el
concepto de neuroplasticidad, permite a los profesionales involucrados en la
rehabilitacion kinésica plantear un tratamiento en etapas cronicas que mantengan al
cerebro estimulado pudiendo esperar resultados positivos en la mejora de la funcién aun

en esta fase.('®)



En los ultimos afios el numero de pacientes que sobreviven a un ACV ha incrementado,
es por esto, que el rol de la kinesiologia resulta primordial teniendo en cuenta la
necesidad de mejorar la calidad de vida. Es necesario que las terapeutas recurran al
razonamiento clinico para optar por estrategias terapéuticas adecuadas con
herramientas que sean eficientes para cada paciente en particular y en las distintas
fases del cuadro clinico. ("

Las bases fisiologicas que justifican la rehabilitacion se centran en el funcionamiento del
tracto cortico espinal, el cual representa la conexién entre la corteza motora y los
musculos periféricos. Segun Stinear et al.('®), esta via se encuentra implicada en la
recuperacion de la funcién motora en la fase crénica de un ACV. Debido al evento
isquémico o hemorragico se ven interrumpidas estas conexiones que, junto a la
inmovilizacion de la extremidad superior y la pérdida de inputs sensoriomotores,
generan una reorganizacion cerebral. Es por esto que, el tratamiento kinésico debe
enfocarse en reforzar nuevas conexiones neuronales previamente inactivas mediante
un entorno enriquecido de experiencias sensoriales y motoras que permitan una mejora
en la recuperacion funcional y faciliten la neuroplasticidad. "7:1®)

Resulta importante determinar el tiempo transcurrido entre el evento vascular isquémico
o hemorragico y el inicio de la rehabilitacién del miembro superior ya que éste es un
parametro decisivo y relevante si se buscan cambios y mejoras funcionales a largo plazo
y teniendo en cuenta la capacidad del sistema nervioso de reorganizarse. En lineas
generales los accidentes cerebrovasculares se clasifican como agudos (menos de 3
meses), subagudos (entre 3 y 6 meses) y cronicos (mas de 6 meses). (19

Para favorecer el aprendizaje motor de las actividades diarias es necesario realizar
tareas funcionales de manera repetida y evitando compensaciones con el objetivo de
impedir que se generen engramas motores erroneos que repercutan en el movimiento
y la funcion. En relacién a este concepto, existen variadas estrategias terapéuticas
dentro del ambito kinésico que pueden generar cambios clinicos favorables en la
recuperacion funcional del miembro superior de sujetos con ACV. Entre ellas se pueden
destacar, el entrenamiento de la fuerza muscular de todos los segmentos del miembro
superior mediante ejercicios de fortalecimiento en contracciones concéntricas,
excéntricas o estaticas, la estimulacién multisensorial brindada por los conceptos
Bobath y PNF en relacion a la selectividad del movimiento; de igual manera la terapia
con restriccidon del lado sano y la terapia en espejo son otras técnicas que pueden ser
de utilidad. Especificamente para el tratamiento de la espasticidad existe evidencia que
sustenta la aplicacion de toxina botulinica pudiendo complementarse con la utilizacién

de distintos tipos de ortesis. (%21



Otra herramienta utilizada en la rehabilitacion es la estimulacion eléctrica funcional
(FES) que implica la activacion mediante corrientes eléctricas de los musculos
periféricos que no se encuentran suficientemente reclutados debido a la lesion central,
logrando movimientos en una articulacion que generan informacién sensorial
propioceptiva y retroalimentacién visual. De esta manera, se activan multiples
mecanismos neuronales que son la base de la reorganizacién cortical y el aprendizaje
motor. En un estudio®? realizado a pacientes que sufrieron un ACV se comprobé que la
estimulacién eléctrica funcional aplicada en cinco sesiones aumenté la velocidad de la
mano y mejord la sinergia muscular en los movimientos de alcance lateral y frontal y
mostré mejoras en las puntuaciones de la escala Fugl-Meyer. Sin embargo, gran parte
de la evidencia cientifica establece que se requieren mas estudios de mejor calidad
metodoldgica para determinar un protocolo terapéutico para este tipo de pacientes.(??23
Por otra parte, la terapia de retroalimentacién reforzada en entorno virtual surgié como
enfoque de tratamiento reciente en la rehabilitacién del accidente cerebrovascular y
demostré tener resultados positivos sobre la funcidén del miembro superior en
actividades de la vida diaria si se combina con la rehabilitacion convencional. 425
Pese a la gran cantidad de herramientas terapéuticas que existen actualmente, el
retorno al nivel funcional previo a la lesion no es frecuente, quedando un gran déficit en
las actividades basicas diarias facilitado por la presencia de heminegligencia, la cual es
la incapacidad que presenta el paciente con hemiparesia para orientarse, actuar o
responder a estimulos que ocurren en el hemicuerpo contralateral a la lesiéon. Segun el
estudio de Escobar en 2020® so6lo el 35 % de los pacientes con una importante afeccion
inicial de los miembros superiores recuperaran la funcién motora como para utilizar la
extremidad paralizada en las actividades diarias. ?6-28)

Con el advenimiento de nuevas tecnologias en el campo de la rehabilitacion se han
desarrollado nuevos instrumentos para el tratamiento de pacientes en el ambito de la
neurologia. En consecuencia, resulta primordial poner en conocimiento los beneficios
de las mismas y como pueden complementarse con las terapias convencionales para

obtener mejores resultados en el tratamiento a largo plazo. ?®

lll.c. Interfaz cerebro-ordenador, integrando nuevas tecnologias en la

neurorrehabilitacion

La interfaz cerebro computadora descifra la intencién de una paciente de moverse o
comunicarse a través del andlisis de sefales eléctricas cerebrales mediante la utilizacion
de electrodos que pueden colocarse de forma invasiva o no invasiva. Dichas sefales

son registradas mediante electroencefalografia (EEG) y son convertidas en comandos



procesados por una computadora u otro dispositivo de salida externo por medio de un
procesamiento digital efectuado en tiempo real. La BCI podria facilitar el tratamiento de
aquellas pacientes que presentan dificultad en su motricidad debido al fenomeno que se
conoce como neuro retroalimentacion, el cual permitiria entrenar el control voluntario del
movimiento en respuesta a un estimulo cerebral. A diferencia de los enfoques de
rehabilitacién mencionados en el apartado anterior, la BCI requiere la participacion
activa de la paciente para imaginar o intentar el movimiento y asi lograr modular un
patrén de actividad cerebral que tenga relacién con el movimiento de la extremidad
superior afectada. De esta manera se podrian generar cambios neuroplasticos que
conllevan a mejoras funcionales y una recuperacion motriz mas efectiva.®3%

Algunos de los dispositivos de salida externo que pueden asociarse a la BCI son la
estimulacion eléctrica funcional (FES) y la realidad virtual (VR), permitiendo a las
terapeutas tener opciones mas actualizadas y desarrolladas para complementar a la
rehabilitacion.G?

El dispositivo BCI-FES implementa a la estimulacién eléctrica funcional como modalidad
de retroalimentacion el cual se activa al detectar las sefiales cerebrales. Al combinar
ambas terapéuticas se obtiene el beneficio de una reorganizacion neuronal aportada por
FES y un aprendizaje de movimiento simultdneo a través de la funcién neuromoduladora
inducida por la BCI. Esta terapia combinada podria impulsar una recuperacion funcional
y plasticidad cerebral a través de la activacién de vias aferentes y eferentes. Cuando el
usuario imagina o intenta un movimiento (imagen motora) como apertura y cierre de la
mano o flexion y extension de codo se registran sefiales mediante EEG sobre el area
sensoriomotora primaria contralateral a la extremidad que busca generar movilidad.
Estas sefales cerebrales detectadas permiten que exista una sincronizacién entre la
intencion y la activaciéon de los musculos periféricos a través de FES lo cual permitiria
optimizar la recuperacion de la extremidad en comparacion con la utilizacion aislada de
FES (29,30,32)



EEG System BCl System

Signal Acquisition
Feature Extraction

Feature Classification

Output Command

Neurofeedback FES Application

Figura 1. Descripcion general del EEG-BCI-FES %

En un reciente estudio de Zulauf-Czaja®® se evaluo la efectividad de la utilizacién de un
sistema BCI-FES sobre la funcién de la mano en ocho pacientes con lesion medular
alta. En este, se concluye que el sistema tiene potencial para mejorar las actividades de
la mano en el hogar. En otro estudio aleatorizado realizado por Osuagwu et al.®® siete
pacientes con lesibn medular realizaron 20 sesiones de FES controlada por BCI,
mientras que otros cinco pacientes recibieron el mismo numero de sesiones de FES
pasiva para ambas manos. Se concluy6 que la BCI-FES es mas efectiva que solo FES

para mejorar la fuerza manual y que podria utilizarse como herramienta terapéutica.®+3%

Figura 2. Sistema BCI-FES ©®)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zulauf-Czaja+A&cauthor_id=33632262

Por su parte, el sistema BCI asociado a realidad virtual (VR) ofrece la posibilidad de
presentarle a la paciente un escenario artificial con estimulos de mayor o menor
intensidad y realismo, por ejemplo, una extremidad superior virtual que interactua con el
entorno a partir de la anticipacion y preparacion central del movimiento. En la practica
clinica la combinacion de ambas herramientas daria la posibilidad de crear paradigmas
de entrenamiento motivadores y proporcionar una forma de actuar en el mundo virtual

mediante la actividad cerebral generando una retroalimentacion significativa. ¢7

Figura 3. Sistema BCI-VR 8

El beneficio de esta modalidad terapéutica radica en el fortalecimiento de las vias
motoras sin la necesidad de un movimiento activo real por parte de la extremidad para
aquellas pacientes que presentan un bajo control motor. En el informe de un caso clinico
de Vourvopoulos et al.#9 se traté a un paciente secuelar de un ACV con BCI-VR en
donde se observd una mejora en la funcion motora y los datos electrofisiolégicos
revelaron un aumento en la actividad cerebral similar a los sujetos sanos promoviendo
la neuroplasticidad en areas cerebrales especificas. %40

En la revision de Dong Wen et al“*" del afio 2021 se analizaron 39 articulos con el
objetivo de comparar la intervencion de BCI tradicional y BCI-VR en la rehabilitaciéon de
enfermedades neurolégicas. Los investigadores llegaron a la conclusion de que el
dispositivo BCI-VR puede proporcionar una mejor informacion de retroalimentacion para

los pacientes y promover la recuperacion de la funcion cerebral.?

10



Figura 4. Sistema BCI-FES + VR9

En sintesis, la importancia de la implementacién de nuevas tecnologias a la
rehabilitacién del miembro superior espastico radica en el gran porcentaje de pacientes

que no logran recuperar la funcién repercutiendo de manera directa y negativa en la

independencia y la calidad de vida.("?
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\"A JUSTIFICACION

El déficit en la funcion de la extremidad superior es una de las principales
complicaciones que afectan desde las actividades mas simples a las mas complejas en
la vida de las pacientes. Es por esto que exponer los efectos de la BCI resulta relevante
para el personal de salud implicado en la rehabilitacién ya que, pese a no ser una
herramienta de amplia accesibilidad, podria ser beneficioso para mejorar la funcién y la
independencia.

Es relevante que aquellas terapeutas que intervienen en la rehabilitacion
multidisciplinaria de pacientes con ACV que son intervenidas con BCI tengan
conocimiento del mismo para poder realizar un tratamiento acorde y con objetivos en
comun, ademas es fundamental conocer los beneficios de la BCl y poder sugerir su uso
a aquellas pacientes que, por sus caracteristicas clinicas, puedan verse beneficiadas

teniendo en cuenta la alta tasa de supervivencia de este evento.
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V. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica consultando en Pubmed, Biblioteca virtual en
salud y la biblioteca electrénica de ciencia y tecnologia de MinCYT publicados desde el
afio 2011 al 2022. Se seleccionaron articulos que utilizan la BCI en combinacion con
FES o realidad virtual en rehabilitacion del miembro superior en pacientes con ACV en
estadio crénico y como su utilizacion puede interferir sobre los factores que limitan la
vida diaria de personas que padecen esta afeccion.

Se incluyeron en este estudio ensayos clinicos y estudios de casos cuya poblacion
blanco fueron pacientes que se encontraban atravesando el estadio cronico de un ACV
con espasticidad y limitacién de la movilidad del miembro superior. La intervencién
utilizada en dichos estudios se basé en la implementacion de BCI con metodologia no
invasiva como unico método de tratamiento o en combinacion con terapias

convencionales.

V.a. Palabras clave

Término
Palabras Clave DeCS MeSH Libre
BCI
Interfaz cerebro-|Interfaz Usuario-|User-Computer |Interfaz cerebro-
computadora computadora Interface ordenador
Accidente
Accidente cerebro cerebrovascular
vascular Stroke isquémico
Accidente
Accidente cerebro|Accidente cerebral cerebrovascular
vascular vascular Stroke hemorragico
Rehabilitaciéon Rehabilitacion Rehabilitation Tratamiento kinésico
Extremidad superior |Extremidad superior |Upper Extremity
Rango de movilidad|Rango de|Range of Motion
articular movimiento articular|Articular
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Espasticidad Espasticidad

Muscular Muscular Muscle Spasticity
Realidad virtual Realidad Virtual Virtual Reality
Estimulacion Estimulacion Electric

eléctrica funcional |Eléctrica Stimulation FES

Tabla 1: Palabras clave

V.b. Estrategias de bisqueda

V. b. 1. Bireme

(((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("rehabilitacion")))
(((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Extremidad superior")))
(((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Rango del movimiento
articular")))

(((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Espasticidad Muscular")))
(((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("realidad virtual")))
((((mh:("interfaz ~ usuario-computadora"))) OR  ((mh:("Interfaz  cerebro-
ordenador"))) OR (bci) AND ((mh:("Accidente cerebral vascular"))) OR
((mh:("Accidente cerebrovascular")))) AND ((mh:("Estimulacién Eléctrica"))) OR
(FES)) AND ((mh:("Extremidad superior")))

V. b. 2. Pubmed

((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCI)) AND (Stroke[MeSH Terms])
((((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCIY)) AND
(Rehabilitation[MeSH Terms])) AND (Stroke[MeSH Terms])
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e (((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCIl)) AND (Stroke[MeSH
Terms])) AND (Upper Extremity[MeSH Terms])

e ((((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCl)) AND (Stroke[MeSH
Terms]))) AND (Range of motion articular[MeSH Terms])

e ((((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCl)) AND (Stroke[MeSH
Terms]))) AND (Muscle Spasticity[MeSH Terms])

e ((((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCI)) AND (Stroke[MeSH
Terms]))) AND (virtual reality[MeSH Terms])

e (((((((User-Computer Interface[MeSH Terms]) OR (BCIl)) AND (Stroke[MeSH
Terms]))))) AND (Electric Stimulation[MeSH Terms])) OR (FES)) AND (upper
extremity[MeSH Terms])

V.c. Seleccion de articulos

De la busqueda formaron parte ensayos clinicos y estudios de casos en los idiomas
espanol, inglés y portugués en los que se brind6 tratamiento a pacientes que se
encontraban atravesando el estadio crénico de un ACV con espasticidad y limitacion de
la movilidad. La rehabilitacion de estas pacientes empleé BCl con metodologia no
invasiva como unico método de tratamiento o en combinacion con terapias
convencionales. Quedaron excluidos aquellos estudios en los que se trataban pacientes
con otras enfermedades del sistema nervioso central (SNC) o periférico (SNP)
asociadas, al igual que aquellos que utilicen BCI con metodologia invasiva o asociada
a exoesqueleto.

Con la combinacion de las palabras mencionadas en la Tabla 1, se hallaron un total de
1376 articulos y al aplicar los filtros mencionados el resultado fue de 950 articulos.
Posteriormente, al realizar una lectura detallada de los titulos y textos completos se

seleccionaron un total de seis articulos para la presente revision.
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Articulos identificados:
M: 950
T Eliminades por titulo y duplicado:
l - N: 595
Articulos seleccionados:
MN: 355
' Eliminades por titulo y resumen:
l M: 240
Articulos seleccionados:
N: 15
Eliminados por lectura de texto completo:
l - N: 9
Articulos identificados:
N: 6

Diagrama 1. Seleccién de articulos

V.d. Extraccion de datos

En relacién a la extraccion de datos, se obtuvo informacién disponible en los articulos
acerca de la poblacion estudiada teniendo en cuenta el diagndstico y se indagd acerca
de las variables estudiadas en los mismos (espasticidad, rango de movimiento y funcion)
y sobre los instrumentos de medicidn utilizados. Asimismo, se extrajeron datos acerca
de la modalidad de utilizacién de la BCI y sus respectivos dispositivos de salida externo

(FES-VR) y los parametros de dosificacion.
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VL. EXPOSICION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Vl.a. Datos demograficos de la poblacién

Como se expone en la Tabla 2, luego de la busqueda bibliografica realizada se
seleccionaron un total de seis articulos en los cuales se incluyeron pacientes con ACV
en fase crénica. Tres de ellos incluyeron a la variable espasticidad (Biasiucci y cols.
20189, Romagosa y cols. 2020“?), Tabernig y cols. 2017%¥), tres a la variable ROM
(Danut y cols. 2017“4%), Marin-Pardo y cols.2020“%, Tabernig y cols.2017“3) y todos
incluyeron la variable funcién (Biasiucci y cols. 2018%%, Romagosa y cols. 2020“2),
Tabernig y cols. 2017“®, Danut y cols. 2017“4), Marin-Pardo y cols. 2020“%, Yangyang
y cols. 2020149).

Los articulos incluidos en esta revisién no presentaban homogeneidad metodoldgica
teniendo en cuenta que dos correspondian a estudios de casos mientras que el resto
eran ensayos clinicos. En relacién al tamafio muestral se puede destacar que ningun
estudio presentaba una muestra de gran tamario (ver grafico 1) y que, en su mayoria,
se encontraban representados por pacientes masculinos. Con respecto a la fase de la
enfermedad, se observd uniformidad en cuatro articulos donde los pacientes se
encontraban entre el mes 36 y 38 posterior al ACV, diferenciandose con los estudios de
Yangyang y cols. (2020)“%) y Danut y cols. (2017)“% en los cuales las pacientes

cursaban el mes 11 y 48 respectivamente. (ver grafico 2)

Muestra

60
51
50

40
30

20 16

8

2 4
— — __

10

Biasiucci y cols. Danuty Marin-Pardoy Yangyangy cols. Romagosay cols. Tabernigy cols.
2018 cols.2017 cols. 2020 2020 2020 2017
B N muestral

Gréfico 1. Tamano muestral
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Tiempo post ACV

Tabernigy cols. 2017 36

37

Romagosa y cols. 2020

Yangyang y cols. 2020 11

Marin-Pardo y cols. 2020 — 38
Biasiucciy cols. 2015 [N 7
0 10 20 30 40 50 60

B Meses post ACV

Grafico 2. Tiempo posterior al ACV

Respondiendo con el objetivo de esta revisidn, todos los articulos seleccionados
evaluaban el miembro superior y cabe destacar que en su mayoria se orientaban en la
extension del segmento distal de dicha extremidad, resaltando una vez mas, la

importancia del mismo en las AVD.

En cuanto al estado funcional inicial de los pacientes, cuatro estudios (Biasiucci y cols.
20189, Marin-Pardo y cols. 2020“%, Yangyang y cols. 2020“®), Romagosa y cols.
2020“2)) utilizaron la escala FMA (ver anexos) para su medicién, en la cual se
encontraron valores entre 16 y 21 puntos en la primera evaluacion realizada. En el
articulo publicado por Tabernig y cols. (2017)“%, la escala utilizada fue la Fugl-Meyer
modificada presentando una puntuacion inicial de 16. En el estudio de Danut y cols.
(2017)“4 no se menciono el método de evaluacion funcional, sin embargo, también se
describié una gran discapacidad del miembro superior en los pacientes. Todos los
valores arrojados por las pruebas funcionales manifestaban afeccion severa de la

funcionalidad del segmento en la primera evaluacion.
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TABLA N°2

ESTUDIO POBLACION TAMANO EDAD CARACTERISTICAS FUNCIONALES TIEMPO POST
BLANCO MUESTRAL ACV
Biasiucci y cols. | Pacientes con ACV | N=27 36-76 Paralisis grave de la mano con un |Promedio de 37
201869 en fase cronica Promedio: | promedio inicial de 21 puntos en la FMA- | meses posteriores
11F 58 UE. al ACV
16 M
Danut y | Pacientes con ACV | N=2 40 (F) - 59 | Paralisis severa de la mano izquierda. Promedio de 48
cols.201744 en fase cronica (M) F: sin movimiento residual. meses posteriores
1F Promedio: | M: movimiento del dedo medio de 0,5 cm. | al ACV
1M 49,5
Marin-Pardo vy | Pacientes con ACV [N=4 42-66 Limitacion de la extension activa de | Promedio de 38
cols. 20209 en fase cronica Promedio: | mufieca. Con un promedio inicial de 19 [ meses posteriores
1F 56 puntos en la FMA-UE. al ACV.
3M
Yangyang y | Pacientes con ACV [ N=16 25-72 Promedio inicial de 20 puntos en la FMA- | Promedio de 11
cols. 202016 en fase cronica y Promedio: | UE. meses posteriores
subaguda 4 F 49,5 al ACV.
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12 M

Romagosa vy | Pacientes con ACV [ N= 51 54-63 Restriccion funcional en las extremidades | Promedio de 37
cols. 2020¢42) en fase crénica y Promedio: | superiores. Con un promedio inicial de 19 | meses posteriores
subaguda 23 F 60 puntos en la FMA-UE. al ACV
28 M
Tabernig y cols. | Pacientes con ACV | N=38 18-78 Puntuacion inicial promedio de 16 en la | Promedio de 36
20174 en fase cronica Promedio: | mFMA. meses posteriores
2F 61 al ACV
6M

Tabla 2: Datos demograficos de la poblacion. F: femenino. M: masculino. FMA-UE: Escala Fugl-Meyer miembro superior. mFMA: Fugl-

Meyer- modificada
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VIL.b. Analisis y exposicion de la variable “Espasticidad”

De acuerdo a la variable espasticidad, ésta fue evaluada por tres ensayos clinicos
(Biasiucci y cols. 2018%%, Romagosa y cols. 2020“?), Tabernig y cols. 2017%),
utilizando como elemento de medicion la Escala de Ashworth modificada (MAS, ver

anexos).

En el estudio de Biasiucci y cols. 2018C% se realizaron tres evaluaciones de los
musculos flexores y extensores de mufieca y dedos, una previa al tratamiento, una
inmediatamente después de este y la Ultima entre 6 y 12 meses después. Con respecto
a las dos mediciones posteriores al tratamiento del musculo extensor de mufieca hubo
una mejora clinica en ambos grupos, pero esta no fue estadisticamente significativa por
presentar un valor de p=0,42. En cuanto al flexor de mufieca no se encontré6 mejora

clinica ni se menciona el valor de p.

En el estudio de Romagosa y cols. 2020“? se realizaron dos evaluaciones previas al
tratamiento y tres posteriores. Las preevaluaciones se programaron 1 mes y unos dias
antes de la intervencion, mientras que las post evaluaciones se realizaron unos dias, 1
y 6 meses después. Se observé una reduccidon de la espasticidad estadisticamente

significativa (p=0,001) tanto en mufieca como en dedos.

En el ensayo clinico de Tabernig y cols. 2017 se realizd una evaluacién previa a la
intervencion y otra posterior. Se obtuvo una reduccion significativa de las puntuaciones
de la MAS para abductores de hombro (p=0,024) y flexores de codo (p=0,014), mufieca
(p=0,025) y dedos (p=0,023).

Se puede observar que en Romagosa y cols. 20202 y Tabernig y cols. 2017“ se
redujo la espasticidad de manera significativa posterior al tratamiento, en contraste con
Biasucci y cols.®? en donde las mejoras no fueron estadisticamente significativas. Por
otra parte, en Romagosa y cols. 2020“? se encontré que estas mejoras permanecieron
durante los primeros 6 meses mientras que en el articulo de Biasiucci y cols. 20180

las evaluaciones 6 y 12 meses después no presentaron cambios significativos.
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TABLA N°3

tratamiento: 12

semanas

ESTUDIO DISENO DEL | INSTRUMENTO SEGMENTO INTERVENCION RESULTADOS
ESTUDIO DE MEDICION EVALUADO
Biasiucci y | ECA doble ciego | MAS Mufieca y dedos | GE: BCI-FES. GC vs GE: Sin cambios
cols. 2018%9 | GC: 13 FES: en extensor comun de los | significativos.
GE: 14 dedos.
Duracion del 16 - 30 Hz.
tratamiento: 5 10 - 25 mA.
semanas
BCI: 8-30 Hz con 16 electrodos
Cantidad de de superficie activos colocados
sesiones por sobre la corteza
semana: 2 sensoriomotora.
Tiempo por GC: Sham FES (FES simulado)
sesién: 1 hora
Romagosa y | EC MAS Muneca y dedos | FES: en extensores de mufieca | Reduccién significativa
cols. 2020“? | Muestra: 51 50 Hz. AP 300 us en la espasticidad de
Intensidad (mA): movimiento | mufieca y dedos.
Duracion del Optimo sin dolor ni espasmo.
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Cantidad de

sesiones por
semana: 2
Tiempo por

sesion: 1 hora

BCI: 8-30 Hz con 16 electrodos

activos en corteza

Tabernig
cols. 201743

y

EC

Muestra: 8

Duracion del

tratamiento: 5

semanas

Cantidad de

sesiones por
semana: 4
Tiempo por

sesion: 1 hora

MAS

Hombro,
muneca

dedos.

codo,

y

BCI-FES: en extensores de la
mufeca y los dedos.

FES: 25 Hz

AP 0,2 ms.

40 mA.

BCI: 8-30 Hz con 8 electrodos

sobre corteza

Reduccion  significativa
para todos los musculos

evaluados

Tabla 3: exposicion de resultados de la variable “Espasticidad”. MAS: Escala de Ashworth modificada. EC: ensayo clinico A: aleatorizado.

GC: grupo control GE: grupo experimental. AP: ancho de pulso.
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Vl.c. Andlisis y exposicién de la variable “Rango de Movimiento”

La variable rango de movimiento fue evaluada por tres ensayos clinicos expuestos en
la Tabla 4 (Danut y cols 2017“%, Marin- Pardo y cols. 2020“% y Tabernig y cols. 2017%%).
En relacion al elemento de medicion, tanto Marin-Pardo y cols. 2020“% como Tabernig
y cols. 2017*% utilizaron el goniémetro, mientras que en Danut y cols. 2017“% no se

menciono como fue medida.

Danut y cols. 2017%% present6 dos pacientes, uno de ellos (P1) inicié el tratamiento sin
presentar movimiento de mufieca y mano y el otro (P2) con movimiento muy limitado del
dedo medio. P1 consiguié extender voluntariamente la mufieca del lado parético al
finalizar el estudio, sin embargo, esta ganancia de movimiento no fue valorada por un
elemento de medicion. En cambio, P2 aumentd 1 cm el rango de movimiento del dedo
medio, por lo tanto, se encontrd una mejora en esta variable para ambos pacientes. Por
su parte, en el estudio de Marin-Pardo y cols. 2020“% se observé un aumento en la
extensién de muneca en tres de los cuatro pacientes, pero esta no fue estadisticamente
significativa por presentar un valor de p=0,108. En el ensayo de Tabernig y cols.
2017“3) se presentaron cambios estadisticamente significativos para la flexion activa de

codo y dedos, pero no asi para la extensién de mufieca y la abduccion de hombro.

Al comparar los resultados resultan contradictorios y dificiles de valorar por la falta de
uniformidad en el instrumento de medicidn. Los cambios significativos para esta variable

se encontraron solo en el estudio de Tabernig y cols. 20173,
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TABLA N°4

ESTUDIO DISENO DEL | INSTRUMENTO |SEGMENTO INTERVENCION RESULTADOS
ESTUDIO DE MEDICION EVALUADO
Danut y cols. | ECa No especifica Mufeca y dedos FES: sobre el antebrazo del | Mejora de ambos
201744 lado afectado. 50Hz. pacientes en relacion a
Muestra: 2 la primera medicién.
BCl: 8 - 30 HZ con 45
P1: F 40 afios electrodos EEG activos en
P2: M 59 afios corteza.
Duracion del
tratamiento: no
especifica
Cantidad de
sesiones por
semana: no
especifica
Tiempo por
sesion: no
especifica
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Cantidad total de

sesiones: 10
Marin-Pardo y | ECa Goniometro Mufeca BCI-VR No se encontraron
cols.2020¢9) VR: visualizacion de brazos | cambios

Muestra: 4 virtuales. estadisticamente

Duracion del
tratamiento: 2

semanas

Cantidad de
sesiones por

semana: 5

Tiempo por

sesion: 1 hora

Cantidad total de

sesiones: 10

Ventana de intento de
movimiento: 5s
Umbral de

necesario. al menos 2s

activacion

medido por EMG para lograr
mover brazos virtuales.

Descanso: 7 seg

BCI: 8-30Hz. con 8

electrodos en corteza.

significativos
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Tabernig
cols.201743

y

EC

Muestra: 8

Duracion del

tratamiento: 5

semanas

Cantidad de

sesiones por
semana: 4
Tiempo por

sesion: 1 hora

Goniémetro

Rango activo de
abduccién de hombro
y flexiéon y extension de
codo, mufeca y

dedos.

BCI-FES: en extensores de
la mufieca y los dedos.
FES: 25 Hz

AP 0,2 ms.

40 mA.

BCl: 8-30 Hz

electrodos sobre corteza

con 8

Mejora significativa en
flexion activa de dedos y
codo.

No se encontr6 una
mejora significativa para
el resto de los

movimientos.

Tabla 4: exposicion de resultados de la variable “Rango de Movimiento”. ECa: Estudio de casos. EC: ensayo clinico. VR: realidad virtual.

ROM: rango de movimiento. FES: estimulacién eléctrica funcional. AP: ancho de pulso.
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VI.d. Analisis y exposicion de la variable “Funcién”

Conforme a la variable funcioén, expuesta en la Tabla 5, esta fue evaluada a través de
diferentes elementos de medicion en los seis articulos de esta revision (Biasiucci y
cols.2018%, Danut y cols. 201744, Marin-Pardo y cols 2020“%, Yangyang y cols
2020“%), Romagosa y cols. 20202, Tabernig y cols. 2017“3). Las escalas y test
utilizados fueron la escala Fugl-meyer (FMA) (Biasiucci y cols. 2018©%, Marin-Pardo y
cols. 2020“%), Yangyang y cols. 2020“®, Romagosa y cols. 2020%?), escala Fugl-Meyer
modificada (MFMA) (Tabernig y cols. 2017“%), Action Research Arm Test (ARAT, ver
anexos) (Marin-Pardo y cols. 2020%9), 9-Hole Peg Test (QHPT, ver anexos) (Romagosa

y cols. 2020%“?) y Box and Block Test (BBT, ver anexos) (Romagosa y cols. 2020“2)).

En el ensayo clinico de Biasucci y cols.2018%% el grupo BCl mostré una mejora
funcional que fue significativa al finalizar la intervencién (p=0,04) la cual se mantuvo en
la tercera evaluacion a los 9 meses. Por otra parte, también se observé una mejora

clinica en el grupo control, pero ésta no fue significativa (p=0,21).

En Danut y cols. 2017“4) se hizo referencia a una mejora funcional motora al finalizar
el tratamiento comparando la posibilidad de movimiento previa y posterior al mismo,
pero sin especificar el elemento de medicion utilizado ni mencionando valores

objetivables. Es por esto que no resulta comparable con otras pruebas funcionales.

En ambas escalas utilizadas en el estudio de Marin-Pardo y cols 2020“ se evidencio
una mejora clinica que no fue estadisticamente significativa por tener valores de p
menores a 0,05 (FMA=0,093 ARAT=0,079). Segun la literatura, las puntuaciones totales

de estas escalas presentan entre si un indice de correlacion de 0.93 puntos.“”)

En Yangyang y cols 2020“®, tanto los pacientes del grupo experimental (p=0.049)
como los del grupo control (p=0.044) presentaron una mejora funcional significativa, no
obstante, el grupo que utilizé BCI obtuvo mejores resultados mostrando una diferencia

entre las evaluaciones de 3,5 frente a 0,9 puntos en el grupo control.

En las evaluaciones de Romagosa y cols. 20202 existieron mejoras significativas en
la puntuacion de la FMA (p<0,001) en contraste con la 9HPT y BBT las cuales no
presentaron cambios significativos en la mano parética con valores de p iguales a 0.091
y 0.006 respectivamente. Es importante mencionar que puede establecerse una relacién
que permite comparar las escalas, ya que segun la literatura existe un coeficiente de
correlacion de 0,75 entre la puntuacion total de la FMA y la 9HPT y de 0,86 entre la
puntuacion total de la FMA y la BBT.“#®
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Con respecto al estudio de Tabernig y cols. 20173 se produjeron mejoras
estadisticamente significativas posteriores al tratamiento con respecto a la funcién con

un valor de p=0.011.

Esta variable presentd mejoria clinica en todos los articulos en los que fue evaluada, en
cuatro de ellos este resultado fue estadisticamente significativo cuando fue evaluada
con la FMA (Ver grafico 3). Contrariamente, las otras tres evaluaciones funcionales

utilizadas no mostraron cambios estadisticamente significativos.

Resultados FMA
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Gréfico 3. Resultados de FMA
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TABLA N°5

ESTUDIO DISENO DEL | INSTRUMENTO INTERVENCION RESULTADOS
ESTUDIO DE MEDICION
Biasiucci y | ECA doble ciego | FMA-UE GE: BCI-FES. GE: presenté mejoras significativas.
cols. 2018 G9 | GC: 13 FES: en extensor comun de los [ Ocho pacientes obtuvieron mas de 5
GE: 14 dedos. puntos de diferencia.
16 - 30 Hz.
Duracion del 10 - 25 mA. GC: mejora no significativa.
tratamiento: 5
semanas BCl: 8-30 Hz con 16 electrodos de
superficie activos colocados sobre la
Cantidad de corteza sensoriomotora.
sesiones por
semana: 2 GC: Sham FES (FES simulado)
Tiempo por
sesién: 1 hora
Danut y | ECa No especifica FES: sobre el antebrazo del lado | Mejora funcional no objetivable.
cols.201744 afectado. 50Hz.
Muestra: 2
BCI: 8 - 30 HZ con 45 electrodos EEG
P1: F 40 afos activos en corteza
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P2: M 59 anos

Duracion del

tratamiento: no

especifica
Cantidad de
sesiones por
semana: no
especifica
Tiempo por
sesion: no
especifica

Cantidad total de

sesiones: 10
Marin-Pardo y | ECa FMA-UE BCI-VR Mejoras en ambas escalas que no
cols. 2020 “9 ARAT VR: visualizacién de brazos virtuales. | fueron significativas

Muestra: 4 Ventana de intento de movimiento: 5s
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Duracion del

tratamiento: 2
semanas
Cantidad de
sesiones por
semana: 5
Tiempo por

sesion: 1 hora

Cantidad total de

Umbral de activacién necesario: al
menos 2s medido por EMG para
lograr mover brazos virtuales.

Descanso: 7 seg

BCIl: 8-30Hz. con 8 electrodos en

corteza.

sesiones: 10
Yangyang vy |ECA FMA TC comun a los dos grupos: ejercicios | Ambos grupos mostraron un aumento
cols. 202016 de dominio de las extremidades - |en la puntuacién (50% GE vs 37,5%
Muestra: 16 tension muscular - entrenamiento de | GC).
GC: 8 control de las extremidades
GE: 8 La puntuacion media del grupo GE
GE adiciona: (23,0) fue significativamente mayor
Duracion del FES: en extensores de mufeca que la del GC (21,5)
tratamiento: 4 AP: 300 us
semanas Tiempo de retroalimentacion: 4s
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Cantidad de
sesiones por
semana: 3
Tiempo por
sesion: no
especifica

Cantidad total de

Descanso: 2s
BCI: 8-30 Hz con 16 electrodos en

corteza.

sesiones: 12
Romagosa vy |EC FMA-UE FES: en extensores de mufieca FMA: Existe una mejora significativa
cols. 2020%“2) OHPT 50 Hz. AP 300 us de la funcién del MS después de la
Muestra: 51| BBT Intensidad (mA): movimiento 6ptimo | terapia.
sin dolor ni espasmo.
Duracion del 9HPT: reduccion significativa del

tratamiento: 12

semanas
Cantidad de
sesiones por
semana: 2

BCl: 8-30 Hz con 16 electrodos

activos en corteza

tiempo para realizar la prueba con la
mano sana. No hubo cambios

significativos en el brazo parético.

BBT: cambios significativos solo en la

mano sana después de la terapia.
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Tiempo por
sesion: 1hora
Tabernig y | EC mFMA BCI-FES: en extensores de la mufieca | Mejora
cols. 2017“3) y los dedos. significativa después del tratamiento
Muestra: 8 FES: 25 Hz con cambios clinicamente
AP 0,2 ms. importantes para la recuperacion
Duracién del 40 mA. funcional de los pacientes.
tratamiento: 5
semanas BCI: 8-30 Hz con 8 electrodos sobre
corteza
Cantidad de
sesiones por
semana: 4
Tiempo por

sesion: 1 hora

Tabla 5: exposicion de resultados de la variable “Funcién”. TC: terapias convencionales. FMA: evaluacién motora Fugl-Meyer. mFMA:

evaluacion motora Fugl-Meyer modificada. ARAT: Action Research Arm Test GC: grupo control. GE: grupo experimental. EC: ensayo

clinico. A: aleatorizado. FES: estimulacion eléctrica funcional. MS: miembro superior. 9HPT: prueba de clavija de nueve orificios. BBT:

prueba de caja y bloque.
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Vl.e. Intervencion basada en BCI

En lo que respecta a la intervencion terapéutica aplicada en los estudios seleccionados,
es importante destacar que sélo uno de los articulos combind la herramienta BCI con
Realidad Virtual, por el contrario, los restantes 5 (cinco) trabajos utilizaron el FES como
complemento. Sin embargo, la estrategia de comando para la BCI fue similar en todos
los estudios. Los sujetos debian realizar la tarea de imagineria motora del movimiento
de extension de su mano parética, de modo tal de generar una activacion cortical que
fuera detectada por la BCI y utilizada como comando de salida para la activacion del
FES ola VR.

En cuanto a la deteccion de la actividad cortical, no hay homogeneidad en la cantidad
de electrodos utilizados por los distintos autores, pero si coinciden en la banda de
frecuencia registrada y analizada (8-30 Hz), la cual corresponde a los ritmos
sensoriomotores mu y beta. Dichas bandas de frecuencia se relacionan con el input
central de activaciéon muscular del segmento distal del miembro superior. A su vez, 4
(cuatro) trabajos, reportaron las tasas de precision de activacion cortical por parte del
paciente, las cuales variaron entre el 72,9 y 97%, indicando una alta tasa de aplicabilidad

de la herramienta BCI.
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VIl. DISCUSION

Respondiendo a los objetivos planteados para esta revision, se seleccionaron en las
bases de datos anteriormente mencionadas seis articulos en los que se trata con BCl a
pacientes que han sufrido un ACV y se encuentran en el estadio cronico. Esta patologia
resulta muy frecuente y genera una importante discapacidad, lo que explica la gran
cantidad de opciones terapéuticas que se desarrollaron a lo largo del tiempo. A pesar
de esto, la disfuncion residual continda siendo una dificultad para la rehabilitacion que
requiere el desarrollo y la implementacion de nuevas tecnologias como la BCI. Esta
herramienta, que aun se encuentra en desarrollo y estudio, encuentra su fundamento
en los mecanismos neurofisiolégicos implicados en los procesos de neuroplasticidad del
SNC. En este sentido, la ley de Hebb, segun la cual las conexiones neuronales se
fortalecen al recibir de manera simultanea estimulos presinapticos y postsinapticos,
constituye el principio basico para la implementacion de la BClI como opcién
terapéutica.“® En la presente revision se han encontrado resultados heterogéneos en

cuanto a las variables estudiadas

Las investigaciones realizadas por Biasucci y cols. 2018%%, Romagosa y cols. 20202
y Tabernig y cols. 20173 han estudiado la variable espasticidad en individuos de
edades semejantes que presentan un promedio de tiempo transcurrido posterior al ACV
muy similar, encontrandose todos en fase cronica a excepcion del estudio del 2020 que
presenta cuatro pacientes en fase subaguda. Los resultados encontrados por Biasiucci
y cols. 2018C% contrastan con los expuestos por Romagosa y cols. 20202 y Tabernig
y cols. 2017*% ya que, en el primero no se encontraron resultados estadisticamente
significativos en la MAS posterior a la aplicacién de BCI-FES mientras que los restantes
si encontraron cambios significativos para la misma variable. Sin embargo, es relevante
destacar que Biasiucci y cols. 20187 es el Unico estudio que presenta grupo control
en donde solo se aplica FES y esto permitiria identificar y comparar los efectos aislados
y adicionales de la BCl como herramienta terapéutica. Otro factor a tener en cuenta es
el tiempo de tratamiento, lo que podria explicar los resultados negativos en el estudio
de Biasiucci y cols. 20188% el cual presenta menos sesiones semanales en
comparacion con Tabernig y cols. 2017“® y menos semanas de tratamiento con

respecto a Romagosa y cols. 2020¢?),

En relacion a lo expuesto anteriormente se evidencia que la terapia BCI-FES podria
generar resultados positivos respecto al ROM articular del miembro superior parético,
sin embargo, no se pudo detectar que las mejoras encontradas en los pacientes de

Romagosa y cols. 2020“? y Tabernig y cols. 2017“® hayan sido exclusivamente
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atribuidas a FES en lugar de a la combinacién de ambas herramientas debido a que no
presentan grupo control. En este sentido, la literatura propone que la activacion
muscular generada por la estimulacién eléctrica, produce inputs aferentes que podrian
modificar la actividad de los receptores periféricos implicados en el mecanismo de la
espasticidad, asi como la actividad de los centros reguladores del tono muscular a nivel
central. Algunos autores®°-°2 han evidenciado los efectos del FES sobre la reduccion
de la espasticidad en pacientes hemipléjicos, pudiendo demostrar su eficacia clinica. De
esta manera, no esta claro si BCI genera un efecto adicional o si la mejora se debe s6lo
a la utilizacién de FES. Una mayor cantidad de ensayos clinicos con grupo control,

beneficiaria la discusion sobre los efectos de la BCI en la variable estudiada.

Conforme al rango de movimiento, son tres“34% |os articulos incluidos en esta revision
que analizan esta variable, dos de ellos obtuvieron una mejora en el ROM
estadisticamente significativa utilizando BCI-FES, mientras que el restante no obtuvo
mejoras estadisticamente significativas al aplicar BCI-VR. De esta manera, el dispositivo
de salida externo utilizado en la terapéutica podria constituir un factor condicionante en
los resultados, teniendo en consideracion que so6lo un articulo de los incluidos en este
analisis estudia esta herramienta y presenta una muestra de tan sélo 4 pacientes. Por
otra parte, en el estudio realizado por Park y cols. 2019%% se demostré que el tratamiento
con realidad virtual de manera aislada aumenté de manera estadisticamente
significativa el ROM en 26 pacientes sobrevivientes de ACV. De todos modos, la
bibliografia que relaciona esta variable con la realidad virtual asociada a la BCI resulta

escasa y por lo tanto los resultados son controversiales.

Por otra parte, debido a que en Danut y cols. 20174 no se especifica el elemento de
medicion utilizado para cuantificar la ganancia de ROM no es posible objetivar y
comparar las mejoras con respecto a los otros dos articulos en los que si se menciona
la utilizacion de goniémetro para tales fines. A su vez, la cantidad total de sesiones
aplicadas no seria determinante en los resultados ya que en el estudio de Tabernig y
cols. 20173 se obtienen los mismos resultados que en Danut y cols. 2017“4
realizandose el doble de sesiones, sin embargo, se debe considerar que, como se
menciond anteriormente, en este ultimo estudio los resultados se exponen de manera

subjetiva sin un elemento de medicion.

Por ultimo, resulta importante enfatizar que el reducido tamano muestral de los tres
articulos que estudian esta variable no permite extrapolar los resultados a una poblacién
mas grande de personas que sufren una disminucién del rango de movimiento debido a

un ACV. Sin embargo, la literatura ha expuesto la relacién existente entre ROM y
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espasticidad, mostrando que una reduccion de esta ultima podria consecuentemente
producir resultados favorables de ROM. Asi, los hallazgos de la presente revision sobre
espasticidad, podrian fundamentar los cambios producidos por la terapéutica en relacién

a la movilidad articular.

Los seis articulos incluidos en esta revision analizan la variable funcion, mostrando un
nivel funcional inicial bajo en todos los pacientes. En los estudios realizados por
Biasiucci y cols. 2018%%, Yangyang y cols. 2020“%, Romagosa y cols. 20202 y
Tabernig y cols. 2017® se encontraron mejoras estadisticamente significativas con la
FMA como elemento de medicion. Por su parte, Marin-Pardo y cols. 2020“% utilizd
ademas de la FMA, la escala ARAT y en ambas se hallaron mejoras, pero estas no
fueron estadisticamente significativas. Es importante mencionar que dicho estudio
aplicé realidad virtual como dispositivo de salida externo, a diferencia de los cinco
estudios restantes que usaron FES. También se encontré una evolucion positiva en los
pacientes de Danut y cols. 2017“%, sin embargo, al igual que sucede con la variable
rango de movimiento, no presenta un elemento de medicién que permita comparar estos
resultados. Por otra parte, fueron utilizadas por el ensayo de Romagosay cols. 2020¢?

las evaluaciones BBT y 9HPT sin obtener mejoras significativas en la mano parética.

Conforme al disefio de estudio, solo Yangyang y cols. 2020“® y Biasiucci y cols.
2018¢9 presentaron grupo control comparando la terapia BCI-FES con otro tratamiento.
En el primero, al GE se le aplica, ademas de una terapia convencional de ejercicios,
BCI-FES mientras que al GC solo se le aplica terapia convencional. Las mejoras
significativas solo se obtienen para el GE demostrando asi que la terapia BCI-FES
tendria un efecto adicional. En Biasiucci y cols. 2018CY se obtuvieron mejoras
utilizando BCI-FES en comparacion con la aplicacion de FES aislado, y a diferencia de
lo que sucedié con la variable espasticidad, se puede pensar que la terapia BCI si tiene
un efecto adicional asociado a FES en la mejora de la funcién. En adicion, la duracion
de la terapéutica en semanas y sesiones podria tener un efecto condicionante, pudiendo
observarse que los cambios significativos respecto de la funcionalidad de los pacientes

se corresponden con los trabajos de mayor tiempo de intervencion.

Es bien sabido por la literatura, que las etapas agudas y subagudas constituyen las mas
favorables para generar cambios neuroplasticos en pos de la recuperacion funcional de
la poblacion de estudio. Asi, diversos autores®2%*) han demostrado los efectos de la
aplicacion de BCI en pacientes con ACV en dichas etapas. En la presente revision, dos
articulos®249) incluyen pacientes en etapa subaguda y cronica, demostrando resultados

favorables para todos los sujetos. Mas no han analizado y contrastado las posibles
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diferencias entre los sujetos en etapa subaguda y los sujetos en etapa crénica. En
consecuencia, los resultados reportados en este trabajo respecto a la recuperaciéon
funcional, sustentan la aplicacion de la terapéutica estudiada en estadios crénicos del
ACV, aunque se requeriria mayor estudio de comparacion entre los efectos de la BCI
en las diferentes etapas de la patologia, para poder determinar la ventana terapéutica

de mayor eficacia potencial.

Los hallazgos del presente trabajo, se corresponden con la literatura que fundamenta la
utilidad de la BCI en relaciéon a los mecanismos neurofisiolégicos involucrados en el
aprendizaje motor y la neuroplasticidad favorecida por la ley de Hebb. En este sentido,
todos los estudios incluidos, han reportado tasas altas de precision de activacion cortical
por parte del paciente. En adicidn, algunos autores han analizado los cambios corticales
producidos luego de la implementacion de la terapia basada en BCI, obteniendo
resultados prometedores relacionados con el aumento de conexiones y activacion entre

las zonas corticales de representacion de la extremidad superior.

Limitaciones y Fortalezas

Cabe mencionar algunas limitaciones encontradas durante la realizacion de esta
revision. Al momento de llevar a cabo las estrategias de busqueda se encontré una
escasa cantidad de estudios referentes a esta herramienta terapéutica aun en
desarrollo. En adicion, estos presentan un tamafio muestral reducido. Por otro lado, solo

un articulo utiliza realidad virtual asociado a BCI y sélo dos presentan grupo control.

En contraposicion, las fortalezas de este trabajo se evidencian en la homogeneidad
presente tanto en el tiempo promedio transcurrido posterior al ACV como en la edad de
los participantes y las herramientas de medicién utilizadas, asi como la concordancia en

las frecuencias de banda utilizadas para la deteccion de la actividad cortical.
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VII. CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos a partir de los trabajos de investigacién analizados, se
concluye que la implementacion de la BCl asociada a FES podria producir mejoras
significativas en la rehabilitacion del miembro superior parético de pacientes con ACV
en estadio crénico, especificamente en su capacidad de movimiento funcional el cual es
de vital importancia para la realizacién de actividades de la vida diaria. Se requieren
mayor cantidad de estudios para determinar el efecto adicional de la BCI en los cambios
favorables producidos por la utilizacion de esta modalidad terapéutica en relacién a las

variables ROM y espasticidad.

A lo largo del desarrollo de esta revision, se ha observado que el uso de VR como
dispositivo de salida asociado a BCI no ha sido ampliamente estudiado, por lo que los
escasos resultados obtenidos no permiten elaborar conclusiones respecto de los efectos

generados en las variables mesuradas.

Estos resultados aportan nuevas herramientas para la practica clinica diaria,
incentivando a las profesionales a ampliar las opciones terapéuticas dentro del area de

la neuro-rehabilitacion.
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X. ANEXOS

X.a. Escala Fugl Meyer Extremidad Superior

VALORACION DE FUGL-MEYER
EXTREMIDAD SUPERIOR (FMA-ES) Fecha:

ldentificacién:

Valoracion de la funcién sensoriomotora Examinador:

Fuglleyer AR, J88zki L Leyman |, Oisson 5, Sfeging 5. The posf-siroks hamiplegic patiend. A4 methad for evaiuabon of
piwysical perormance. Scanoinavian Jownal of Renabidaton Medicine 1975, 7213-31

A EXTREMIDAD SUPERIOR, posicién sedente

L. Actividad refleja ning. [phere o
prevocads |
Flexores: Biceps y flexores de los dedos [al menos wws) (]
Extensoras: Triceps /]
Subbalal | {midx )
Il. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional | ning. | parcial | total
Sinergia flexora: Mano desde rodila contrlateral hasta | Hombm Betmaccitn o 1 2
oido ipsiateral Desde b sinergia extensora (aduccin Elevaciin o 1 2
de hombra'motacatn inbema, extension del coda, Abducrion (907 o 1 2
pronacién del antebrass) hasts |a snegia fiexnma N
[abducridn del hombrn rafcion extema flesion del Pk e b ! 2
coda, supinacion del anisbrazc): Codo FlexiSn 0 1 2
Anipbrare | Sapiroacidn ] 1 2
Sinergia extensona: Mano desde el cide Hombm Adocmnirotac. infer o 1 2
ipalaieral hosia la rodils confralstersl Codo Exiersion 1] i 2
Antebraze | Pronacidn o 1 2
Sublotal I (max. 18)
Il Movimiento voluntario mezclando sinerglas, sin compensaciin ning. | parcial | todal
Mano hasta la columna Mo pusde realizar, mano en frenie 3 espina iisca antem-
hurmibsar Dpenion [1]
Mana sobre regaze Mano defrés de espina daca anlero-supenor [0 1
DOMpensacn|
Mano hasts (s oolumns hembar | Sn compemsactin| 2
Flexidtn de hombro 0°-80° Abduccitn mmediata o fexin de codo [4]
Codoa 0 Abduccitn o fesdon de codo duranis movimient 1
Pronacdn-suginacian 0° 50" die fexiSn, no abduosion de hombes ni Sexion de coda 2
Pronacin-supinacién MNa prorecidnisupnacon, mposhie poscdn noo [4]
Codo a 00° PronactnSupnacion imitada, mantens posiodn de nico 1
Hombeo & 0* PronactnSsupinacion completa posicadn: de nicio 2
Subtotal 1] {max. &)
V. Movimiento voluntario con poca o ninguna sinergia ning. | parcial total
Abduccion de ombro 0°-80° Supinacitn inmediata o flexidn de codo [1]
Codo & 0F Supnacion o flaxidn de codo duranie movimisnio 1
Aniebrazo pronado 90" die abduocitn, mantiene axiensiin y pronaciin 2
Flaitin da homibro 50°-180° Abductitn inmediats o fexitn de cofo 1]
Codo 2 0¢ Abducritn o fiexitn de todo duranis movimientn 1
Pronacién-supinacian O0° Flexitn de 1807, no abduccidn de homben o fiexitn de codo 2
Pronacisnisupinacion Mo prosacdni aupnacin, mposble posctn nca 1}
Codo a 0° PronactnSupnacion imitada, manbens pesiodn de nico 1
Hombro a Sexddn de 30°-50° PronactnSupnacion completa, manbens posodn de nicio 2
Subtatal IV {max. 6)
V. Actividad refleja normal evalusda soko 8l ge kogra puntaje total de 6 en parte IV
Bi THi [ punios en parte [V o ¥ de: 3 neflejos maradamenis hiperacivos 1]
FII:'J.EE:'EI: ;D?:;us 1 reflejo mancadamente hiperactieo ool menos 2 relejos endrmioos 1
Mizimo de 1 reflejo enémgion, ninguna hiperacivo 2
Subtatal V {max. 2)
Total A&. EXTREMIDAD SUPERIOR [méx. 36)
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B. MUNEGA 52 pusos dar apopo en el o000 pam a0Opiar 0 Maniensr (3 posion, N0 Spoyo en
muieca. veriioue rngn pesn de mevimisntn anies de salizar prsha ning. | parcial | total
Estabilidad a Slexidn dorsal de 15° Flexitr doral acfiva menor de 157 ]
Codo a 80, antebearn pronada 15* de Flexion dorsal, no jolera resisiesncia i
Hombra a 0* Mantiene flexitn dorsal onka resistenca 2
Flexitn dorsalfrolar repetida Ko puede realizar volunbramente: o
Codo a 90, antebero pronada Rangode movimienio adivo miado 1
Haombeo a " s (lexion de los dedos) Rango de movimienio activo completo, fuido 2
Estabilidad a Slexidn dorsal de 15° Flexitn doral acfiva menar de 157 [1]
Caodo a 0", aniebrazn pronada 15" de Beosdn dorsal, sin resiencia |
L Bsadniabduccitn de hombro Kantiene posicdn conba ressienc 2
Flexién dersalbrolar repetida Mo puede redlizar volhunbramente 1]
Codo a 0*, amiebrazn pronado Range de movimienio achivo imitsde 1
Leee Rexidnisbduccién de hombm Range de movimienio acfivo complete, Juida 2
Chcunduccén Mo peeds edcer wduntaraments i}
Codo & 30, antebeazo pronada, hombe a0 | Movmienia brusco o noomplsin 1
Cirounducttn complela y suse 2
Total B (max. 10)
C. MANO 5= puedes dar apoyo en &l ooda para maniener fesion de 507, no apoyn en b mu fiess,
o mans no aectadalos ohiios esin acthn ning. | parcial | total
Flexitn en masa Desde mdersiin totsl ackiva o pasiva a 1 2
Extenzitn en masa | Dessie flexatn tokal activa o pasiva 1] 1 2
AGARRE
a. Agarre de gancho Ko puede redizar ]
Bexidn en IFP' y IFD (digios |1 = V) Pusde mantener posicidn penc débl 1
Exiensitn en MCF [V Manfiene posicidn conka resstencia 2
b. Aduccion de pulgar o puade realizar ]
Ter CMC, WCF, IFPa 07, troeo de papel Pussie sostensr papel pes no contra frin 1
Enire pulgar y 2da arficulacion MCF Pusde sesisner cenir et 2
c. Agaree Sipo pinza, oposicidn Ko puede realizar ]
Fulpejo del puiger, contra pulpep del 2 do Pussde scshener lipiz pars o confra frén 1
dedn, 5= bra o hala & Aoz haca amba Pusde scsiener lipiz conlra frén z
d. Agarne dlindrico o puede ez ]
Objeio en forma cilindrica {pequefia lata) Pusde sostener cllindra pena na oontea Ben 1
Sefirachala hacis amba con oposicion en -
| digites | I Puede sosiener cllindro pontra tirdn 4
e. Agane esfirico Ho prede eaicar a
Deos en abducsiénlesin, puigsr Pussde sostensr boka pem o contra firin 1
tpuessio, bota de teris Puesde scsienss bola conira firén z
Total C (max. 14)
0. COORDINACION/VELOCIDAD después de una pruska con ambes brazos, con T
los oios vendados, punta diel desdio indice desde & rodils hasta la ranz, 5 veoes lan dpido coma marcado | keve IIE
23
Tesmbilior Al menos 1 mosimienio complelo ] 1 z
Pronunciada o asistematica o
DHsmeedria
Lewe y sistemdlica 1
Ho d ! F
>Es 2-55 -
Tiampo Al menos & seg. mas lenio que o ledo no aleciada o
Inicio y final con I 2.5 sexy. rrades oo que el ladio no aleciado 1
mang sobee i redilla Menos de 2 segundos de diferercia 2
Total D (max. §)
Taotal A-D (max.6)




PROTOCOLO FMA -ES Traduockin de la versian onginal susca del Flds, Universidad de Golembungo, Susoia
W NENOpyS gu se'sektionenkinisk-neurcssterskapforskning/ rehab s Sugl-mmeper

H. SENSACION, extramidad superor con s ojos . . :
vendados, comparado con el lado no afectado - r;?:::;" cemal
Brafe, anlebraio, 1] 1 2
T SR supafice palmar de mana 0 1 2
AUSENCE Vi comrecia cormacio 100%:
menos de ¥ cansiderable pocaa no
oarmscio diferanci s diferencia
Homk ] 1 2
Posician ot o 2
E::i:::ll-la alleracitn &n ka Mufiecs o 1 2
Pulgar [articulacion = IF) o 1 2

Total H. (. 12)

J. DOLOR ARTICULAR doranmie MOovimesnio pasha,
L. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIND, extremidad superion dad e
Prsicidn sedenie, soln pocos grados dolor constante promunciado durante: | aigin o
compare o lads no |mercs de 10* en | disminuide | nomal | oal final del movimienio o door muy | doker dalor
alectade hombm| mancado & finsl del movimienin
Hombro
Flexidn (0%-1B07) o 1 2 a 1 2
Abduccion (0°-807) o 1 2 Q 1 2
Rotacitn exierna 1] 1 2 1] 1 2
Rotacién inblema 0 1 2 Q 1 2
Codo
Flexidn [t} 1 2 a 1 2
Extensian 0 1 Q 1 2
Antebrazo
Pronacian o 1 2 a 1 2
Supinacitn 1] 1 2 1] i 2
Mufeca
Flexin o 1 2 a 1 2
Exflersian o 1 2 a 1 2
Dedos
Flexifn o 1 2 a 1 2
Extensian 0 1 2 a 1 2

Total | (max. 24) Total Nmax. 24)

A EXTREMIDAD SUPERIOR 136
B. MUNECA i}
C. MAND 4
0. COORDINACIONVELOCIDAD I6
TOTAL A - D (funcién motora) 166
H. SENSACION M2
L MOVIMIENTO ARTICULAR PASINO 24
J.DOLOR ARTICULAR 24




X.b. Escala Ashworth Modificada

LU

Escala de Ashworth Modificada

Mo hay cambios en ln respuesia del naisculo en los
movimicios de flexiin o exiensidn.

Ligero aumento en ba respuesia del meseulo al
msvanmiendo {lexidn & extension) visthle con ks
palpacion o rekagacion, o selo miming resistenci al
Timal el arce del nevimsento,

I+

Ligero sumento en la resistencia del mdscabos al
msvinico e exebin o cxtensiin seguido de ues
minima resistencia en tedo ¢l resto del areo de
mvaniiemo {menos de la mitd).

Motable imcremento en la resistenca del miscabs
durange la mayoer pane del arco de movimiento
articulir, pere ka articulacion se mueve fSeilmente.

Muarcado incremente on la rc-s.i-xlerm-i:: del ||1L.i.-5:=|.1h'.
el movimiente pasive es dificil en ba flexidn o
Extens i

Las partes alectndas extdn I'I-_E:'idu-.'ti on Mlexion o
extensiin Cunndo se mpeven pasivamenle
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X.c. Escala ARAT

EVALUACION FUNCIONAL EESS

TERAPLA OCUPACTOMNAL
ACTION AESEARICH ARM TEST
Nombre Pacients _ § - -
Fedha Evaluacidn Procedenda ) R

Instrucciones
La evabuadiin consta de cuatro sub-pruebas: prehensidn greesa, agarre, pinza y movimienio grueso. Las iareas
&0 Cada sub-prusba estan ordenadas de Lal manera que:

Si el sujeto logra realizas la prinara larea de la sub-prueba, se regstra &l puntaje mdsima para esa
sub-prueha, sin necesidad de gue le sea adminisirades las demds tareas,
Siel sujelo no logra realizar la primera ni la segqunda larea de la subi-prusba, 58 regisira el puntaje

CERD, ¥ M S8 NE30E Neresani admirestrar 1as 5 Lareas,
D obra manera & paciente debe oonglelar 1o0as las tareas de 13 sul-prueba.
Purttuacidy
D Hingdn mavimienta es pesbile
1! Mowimiento parcialmente realizado
2 Moviriento realizada, gera ancemakmants
3 Mosimiento realizada normalmente
Evaluacidn
1. Sub-Prueba Prehensidn Gruesa (vertical)
Tarea Izg Der Observaciones
Taomar cuba de madera 10 m. 1 S logra puntaje 3, registrar un Wial de 1B plos.,
y saltar 4 Sub-Prueha Agarre
Tomar cubsd de magera 2.5 o Si logra puntaje 0, registrar on tetal de O plos., y saltar a
Sub-Prueba Agame

Tamar cuba de madera 5 am

Tamar cubd de madera 7.5 am.

Tamar pelota de
7.5 om didrmetra

Tomar pieza de

10x 25 x 1.0 e

2. Sub-Prueba Agarre [horizontal)

Tarea Izg Dear OlServaciones
Verler agua desde un vaso a S loora pusitaje 3, registrar un total de 12 plos.,
ol y saltar 3 Sub-Prueha Binza
Tuba de 2.25 . Si logra puntaje O, registrar un total de O plos., y sallar a

Sub-Prueba Pinga

Tubode 1 x 16 om.

Perno y uerca de 3.5 om -
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3. Sub-Prueba Pinza [vertical)

Tarea

Iz

Dlbservaciones

Sogener pelota de 6mm enbe
pulgar y dede anular
Soslener bolila de L5 on entre
pulgar y dede indice

S logra puntaje 3, registrar un total de 18 plos.,

y sallar a Sub-Prueba Mov. Grueso

S logra puntaje D, regestrar un total de O plos., ¥ saltar a
Sub-Prueba Moy, Grueso

Soslener pelnla de Gmm enbe
pulgar y dedo medio

Sostener pelola de Smm entre
dedo indice

Sostener bolita de 1.5 cm enfre
pulgar v dedo anular

Sostener bolita de 1.5 cm enfre
pulgar y dedo medio

4. Sub-Prucha Movimico Grocso

Tarea

Iz

Dlbservaciones

Colocar mano detrds de &
cabwes

5 kogra puntaje 3, registrar un total de O ples.,
v berminar evalaciin

Si logra puntaje O, registrar wn
tolal de D phos., y Lermirar
evaluacitn

Colp@r mano encima de la
cabeaza

Colocar mano encima de la boca

PUNTAJE TOTAL

T.0.
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X.d. Prueba 9HPT
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X.e. Box and block test
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