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1. RESUMEN
Introduccion

El ictus o accidente cerebrovascular es la segunda causa de muerte, la primera causa
de discapacidad y la segunda causa de demencia.

Existen distintos tipos de ictus, pero todos ellos dan lugar a un gran grupo de secuelas
entre las que se encuentran las alteraciones en la marcha, que repercuten sobre la

funcionalidad e independencia de cada individuo.

Existen multiples abordajes de esta afeccion, entre ellas, dos de las mas utilizadas: la
fisioterapia convencional y las asistencias roboticas, que seran el objeto de estudio de esta

revision.

Objetivo
Determinar que abordaje es mas efectivo para la reeducacién de la marcha de los

pacientes postictus, la asistencia robética o la fisioterapia convencional.

Material y método

Se realiza una revision bibliogréafica en las bases de datos Cochrane, Pubmed, PEDro,
Scopus, Cinahl y Web of Science, en la que se han incluido ensayos clinicos aleatorizados
(ECASs) publicados en los ultimos 5 afios en los que hay dos grupos de estudio: uno que recibe
fisioterapia convencional y otro que recibe la asistencia robotica.

Las variables de estudio han sido la calidad de la evidencia, las caracteristicas de la
intervencion, la marcha (velocidad, resistencia, patrén y funcionalidad), equilibrio y calidad de

vida e independencia.

Resultados
Segun los criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron un total de 9 ensayos

clinicos aleatorizados.

Conclusiones

A pesar del elevado nivel de evidencia y grado de recomendacion de los articulos
seleccionados, no hay superioridad de ninguno de los dos tratamientos por encima del otro
para la reeducacion de la marcha de los pacientes postictus. Ambos son efectivos y producen

mejorias, pero no hay diferencias significativas entre ambos.

Palabras clave: ictus, fisioterapia, reeducacion de la marcha y robdética.
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1. ABSTRACT

Background

The stroke or cerebrovascular accident is the second cause of death, first cause of
disability and second cause of demetia.

There are multiple types of stroke, but all of them lead to a large group of sequelae
including a reduced walking ability that affects the functionality and independence of each
individual.

There are multiple therapeutic approaches to this last condition, including two of the
most commonly used: conventional physical therapy and robotic assistance, which will be the
key subjects of this review.

Objetive
To determine which approach is more effective for gait training in post-stroke patients,

robotic assistance or conventional physical therapy.

Methods

A bibliographic review was conducted in the following data bases: Cochrane, Pubmed,
PEDro, Scopus, Cinahl and Web of Science. All randomized clinical trials published on the last
5 years with two different study groups (robotic assistance and conventional physical therapy)

were included.

The variables were the quality of the evidence, the characteristics of the intervention,
walking ability (speed, resistance, pattern and functionality), balance and quality of life and

independence.

Outcomes
According to the inclusion and exclusion criteria, a total of 9 randomized clinical trials

were selected.

Conclusions
Despite the high level of the evidence and the recommendation degree of the selected articles,
a difference between the two treatments wasn’t found. Both are effective and improve the

patient’s condition, but there were not significant differences between them.

Keywords: stroke, physical therapy, gait training y robotics.
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1. RESUMO

Introducion
O ictus ou accidente cerebrovascular, € a segunda causa de morte, a primeira de

discapacidade e a segunda de demencia.

Existen distintos tipos de ictus, pero todos eles dan lugar a un gran grupo de secuelas,
entre as que se encontran as alteracions da marcha, que repercuten sobre a funcionalidade

e independencia de cada individuo.

Existen multiples abordaxes desta afeccion, entre elas, dos das méais utilizadas: a

fisioterapia convencional e as asistencias roboticas, que serdn o obxecto desta revision.

Obxectivo
Determinar que abordaxe é mais efectivo para a reeducacion da marcha dos pacientes

post-ictus, a asistencia robética ou a fisioterapia convencional.

Material e método

Realizase unha revisién bibliografica das bases de datos Cochrane, Pubmed, PEDro,
Scopus, Cinahl y Web of Science, nas que se han incluido ensaios clinicos aleatorizados
(ECAS) publicados nos ultimos 5 anos nos que hai dous grupos de estudio: un gue recibe

fisioterapia convencional e outro que recibe asistencia robotica.

As variables de estudo foron a calidade da evidencia, as caracteristicas da
intervencion, a marcha (velocidade, resistencia, patron e funcionalidade), equilibrio e calidade

de vida e independencia.

Resultados
Segun os criterios de inclusion e exclusién, seleccionaronse un total de 9 ensaios

clinicos aleatorizados.

Conclusions

A pesar do elevado nivel de evidencia e do grado de recomendacién dos estudos
seleccionados, non hai superioridade de ningun dos dous tratamentos por enriba doutro para
a reeducacion da marcha dos pacientes postictus. Ambos son efectivos e producen mellorias,

pero non hai diferencias significativas entre ambos.

Palabras chave: ictus, fisioterapia, reeducacion da marcha e robética.
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2. INTRODUCCION

2.1. TIPO DE TRABAJO

A continuacién, se desarrolla una revision bibliografica descrita como "la operacion
documental de recuperar un conjunto de documentos o referencias bibliograficas que se
publican en el mundo sobre un tema, un autor, una publicacién o un trabajo especifico. Es
una actividad de caracter retrospectivo que nos aporta informaciéon acotada a un periodo

determinado de tiempo”. (1)

2.2. MOTIVACION PERSONAL

No podia ni imaginar mi profesor de neuroanatomia en primero de carrera que el campo
de conocimiento al que me asomaba por primera vez, el mundo de la neurologia, fuese a
convertirse en el principal foco de mi atencién como fisioterapeuta. Supo despertar mi interés

que, desde entonces, no ha dejado de crecer.

Mi paso por la unidad de ictus del HUAC me acerco al dia a dia del paciente neurolégico,
haciéndome consciente de la gran repercusion que supone la alteracion de la marcha sobre
las actividades de la vida diaria de cada persona. Pude ver y participar durante esta estancia
en el manejo de este tipo de pacientes, haciendo para ello uso fundamentalmente de técnicas

de fisioterapia convencional.

Mas tarde, en la unidad de lesionados medulares, pude conocer los dispositivos de
asistencia robdtica, concretamente el LOKOMAT, y su contribucién a la recuperacién de los

pacientes con alteraciones de la marcha de origen neuroldgico.

Fue a partir de entonces, dado mi interés por el paciente neurolégico, la importancia que
atribuyo a la recuperacién de la marcha y las distintas estrategias de manejo de los pacientes
que he podido observar durante mis estancias clinicas, que surgio la idea inicial de este
trabajo: comparar las técnicas de fisioterapia convencional con los dispositivos de asistencia

robotica.

Obviamente, mi escasa experiencia profesional me impide inclinarme por una u otra
estrategia, por lo que decidi plantearme una revision bibliografica que trate de aclarar si, segun

la literatura actualmente disponible, podemos adjudicar mayores beneficios a alguna de ellas.
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3. CONTEXTUALIZACION

3.1. ANTECEDENTES

Las primeras referencias al accidente cerebrovascular (ACV) se remontan a hace mas de
2400 afos, cuando Hipécrates, el padre de la medicina, lo describié como el “inicio repentino
de paralisis”, finalmente definido a través del término “apoplejia’, que se utilizaba

indiferentemente para cualquier persona que desarrollaba paralisis de forma subita. 2

No fue hasta 1620, cuando Jacob Wepfer, médico suizo, comenzo a estudiar los signos
patoldgicos de la apoplejia en cadaveres, descubriendo las dos causas mas frecuentes del

ictus: las hemorragias cerebrales y los bloqueos arteriales. 2

Finalmente, y gracias a estos descubrimientos, se desarrollé en concepto de accidente

cerebrovascular, término que aln se mantiene hasta el dia de hoy.?

3.1.1. Definicion

El ictus, también llamado accidente cerebrovascular, es un fenémeno agudo que
consiste en la muerte de células cerebrales por la interrupcién repentina del aporte
sanguineo. Generalmente, se produce como consecuencia de una obstruccién o rotura de

un vaso gue produce sintomatologia acorde al area cerebral afectada. 2 2

Los sintomas inmediatos mas conocidos, en Galicia conocidos como la escala de las
3F (“forza, fala e faciana”), son entumecimiento y debilidad repentina con predominio de
un hemicuerpo; confusion y alteraciones en el habla; y asimetria facial. Tener un signo de
estos tres supone un 72% de probabilidad de estar sufriendo un ictus, y presentar los tres,

un 85%. 34

3.1.2. Epidemiologiay factores de riesgo
3.1.2.1. Epidemiologia
Actualmente, y excluyendo las muertes por Covid-19, los accidentes
cerebrovasculares son la segunda causa de muerte segun el INE (Instituto Nacional de
Estadistica), la primera causa de discapacidad y la segunda causa de demencia a nivel

nacional. >

En Espafia, afecta en torno a 110.000-120.000 personas al afio, con una prevalencia

de un 1,7% en el 2017, equivalente a 660.000 personas aproximadamente. &’
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En su conjunto, los ingresos debidos a esta patologia suponen el 70% de todos los
ingresos neurolégicos a nivel nacional, un 3-6% del gasto sanitario total, y una gran carga
para los servicios sanitarios autondémicos, entre ellos, el “Servicio Galego de Saude”, en
el que los ingresos llegan hasta los 6.0000-7.000 al afio, lo cual supone un 2,35% de la

totalidad de la hospitalizacién en esta area. 8

3.1.2.2. Factores deriesgo
Identificar los factores de riesgo de una patologia determinada permite, entre otras
cosas, determinar qué sujetos sanos tienen mayor probabilidad de sufrir una enfermedad,
desarrollando estrategias que faciliten controlar la aparicién de la misma, es decir, la

prevencion primaria, uno de los objetivos sanitarios principales en el abordaje del ictus. °

Los factores de riesgo de esta patologia son:
e Factores de riesgo no modificables:
o Edad.

o Sexo: los hombres tienen mayor riesgo de sufrirla que las mujeres.

o Factores hereditarios:
= Historial de ACV en la familia.
= Malformaciones vasculares.
o Razaletnia: el riesgo es mayor en sujetos afroamericanos.
e Factores de riesgo modificables:

o Hipertension arterial.

o Cardiopatia: cabe destacar especialmente la fibrilacion auricular, que
genera un flujo sanguineo irregular que favorece la formacion de trombos
gue pueden embolizar hacia el cerebro.

o Diabetes mellitus.

o Hipercolesterolemia.

o Estilo de vida:

= Tabaquismo.

= Consumo de alcohol y drogas. 2°

3.1.3. Clasificacion del ACV
En base a la naturaleza del accidente cerebrovascular se distinguen dos grandes
grupos: los ictus isquémicos, que suponen un 85% de los casos, y los ictus hemorragicos,

que suponen un 15%. 210
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Ictus isquémico: consiste en un déficit de aporte sanguineo a una zona del parénquima

cerebral. La causa mas frecuente es el taponamiento de algun vaso cerebral por la

presencia de un coagulo que impide el flujo de sangre. De forma menos frecuente,

puede ser debido a la disminucion del aporte sanguineo por bajo gasto cardiaco,

anemia severa, etc. %10

Segun el tiempo de isquemia la que estén sometidas las células cerebrales, los ACV

pueden ser:

O

Accidente isquémico transitorio (AIT): episodio breve de isquemia que produce
sintomatologia inicial similar al de un infarto cerebral, pero que se resuelve una
vez se ha restablecido el flujo sanguineo sin dejar secuelas permanentes.
Suelen ser una advertencia de riesgo de sufrir un ACV méas grave y
discapacitante. 210
Infarto cerebral: episodio de isquemia prolongada, en el que se produce la
muerte de células cerebrales que da lugar a la presencia de secuelas. Pueden
ser progresivos o estables, en base a su evolucion. *°
= Progresivos: aquellos casos en los que la clinica inicial empeora
durante las primeras horas y hasta las 72 horas tras el inicio de los
sintomas. Sugiere peor prondstico y aumento de la morbimortalidad. °
= Estables: no hay modificaciones clinicas durante las primeras 24 horas
en el sistema carotideo y en las primeras 72 horas en el sistema

vertebrobasilar. 1°

Segun la etiologia del accidente, el ACV puede ser:

O

Infarto embdlico o cardioembdlico: se forma un trombo, generalmente en las
cavidades cardiacas, que se desprende dando lugar a un émbolo, que viaja
hasta el cerebro y produce el accidente.? 1°

Infarto trombdético: el trombo se forma en la propia arteria cerebral,
habitualmente debido a la rotura de una placa de ateroma, aunque también
podria producirse de forma espontanea en casos de cuadros de
hipercoagulabilidad. 21°

Infarto lacunar: producidos por afectacion de pequefias arterias perforantes
cerebrales. 1°

Infarto de causa rara: accidentes de tamafio variable en los que se han

descartado los tres tipos anteriores de ACV isquémico. Se suele producir por
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trastornos sistémicos como conectivopatia, infeccion, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la coagulacion, etc. 1°

o Infarto de origen indeterminado: aquellos casos en los que se han descartado
todos los tipos de ACV anteriores, 0 en los que coexisten varias etiologias
posibles. 1©

e Ictus hemorragico: consiste en la rotura de un vaso cerebral que da lugar a una

extravasacion de sangre que afecta tanto al suministro sanguineo destinado al cerebro
como al equilibrio quimico que las neuronas necesitan para poder funcionar. %10
La hemorragia suele producirse mas cominmente por cuatro motivos:

o Aneurisma sangrante: estructuras saculares con paredes finas y débiles que
se rellenan de sangre y son sometidas a la presion del flujo sanguineo,
aumentando el riesgo de rotura y extravasacion sanguinea.

o Rotura de una pared arterial incrustada con placa: son paredes quebradizas y
con poca elasticidad que tienen mayor riego de romperse, sobre todo si se
acompafia de casos de hipertension arterial.

o Malformaciones arteriovenosas: conglomerado de vasos sanguineos
defectuosos con paredes delgadas.

o Traumatismos. 2

Segun la localizacién de la hemorragia, el ACV se puede clasificar en:

o Hemorragia intraparenquimatosa: acumulacion de sangre dentro del
parénquima encefalico. Segun su topografia puede clasificarse en:

= Supratentoriales.
» Infratentoriales: troncoencefélica y cerebelosa. > 1°

o Hemorragia subaracnoidea: acumulacién de sangre debajo de la aracnoides.
Puede ser espontdnea (habitualmente por rotura de un aneurisma) o
postraumatica. 2 10

o Hematoma subdural y epidural: suelen ser secundarios a traumatismos
craneoencefalico, pudiendo ser también espontaneos (mas frecuentes en
pacientes anticoagulados). 1°

Segun la etiologia de la lesion, el ACV se puede clasificar en:
o Primario: la hemorragia es causada por la rotura de vasos sanguineos

cerebrales, como, por ejemplo, en la angiopatia amiloide. 1°
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o Secundario: la hemorragia es consecuencia de alguna patologia subyacente,

como tumores cerebrales, tratamiento anticoagulante, etc. °

3.1.4. Pruebas diagnoésticas

Las pruebas diagndsticas de eleccion en la fase aguda del ictus son las

neurorradioldgicas, ya que son fundamentales para excluir procesos de origen no vascular

y para diferenciar los ictus isquémicos de los hemorragicos. !

Las principales pruebas de imagen que se realizan son las siguientes:

Tomografia computarizada craneal (TAC): es una prueba de alta disponibilidad y
rapida ejecucién que proporciona informacion importante sobre el ACV. Esto la ha
llevado a convertirse en la prueba de eleccion principal para su diagnéstico.

Permite diferenciar facilmente el ictus isquémico del hemorragico, lo cual va a suponer
también una diferenciacion clara en las medidas terapéuticas iniciadas durante el
tratamiento. *

Las imagenes obtenidas mediante el TAC permiten definir la localizacion y extension
del ictus. Sin embargo, es importante destacar la poca sensibilidad que esta prueba
presenta para la deteccion de la isquemia aguda en los ACV isquémicos, previamente
a que haya una lesion establecida.

Para completar el estudio, se puede realizar un angioTAC, que consiste en la
administracién de un contraste que permite valorar el arbol vascular cerebral. En el
caso del ictus isquémico, permite localizar el trombo/émbolo causante de la
sintomatologia, y en el ictus hemorragico, detectar la posible presencia de aneurismas
o malformaciones vasculares rotas. !

Resonancia magnética craneal (RM): a pesar de ser una prueba alternativa, no se ha
demostrado que tenga una sensibilidad superior al TAC en la mayoria de los casos.
Permite una deteccién superior de las hemorragias previas, pero a costa de una gran
demora en el proceso diagndstico como consecuencia de su baja accesibilidad y lenta

ejecucion. 1

Posteriormente, el estudio diagndstico se puede complementar con pruebas que

permitan determinar la etiologia de la lesion. De forma habitual, se realiza:

Estudio del arbol vascular no invasivo mediante ecografia Doppler o angioTAC.

Estudio cardioldgico: ecocardiografia, electrocardiograma y Holter.
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e Otros estudios analiticos encaminados a la deteccion de causas raras, como el estudio

inmunoldgico, el seroldgico, estados procoagulantes, etc.

3.1.5. Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas del ictus dependen de la zona cerebral afectada.

Segun el National Institute of Neurological Disorders and stroke (NINDS), la Australia’s
Natinonal Stroke Foundation y la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), los patrones
de presentacion clinica habituales pueden ser:

o Déficit motor: pérdida de fuerza repentina, especialmente en un hemicuerpo.

e Confusion repentina o problemas en el habla y la comprension.

e Pérdida subita de la visidbn en uno o en ambos 0jos.

e Cefalea repentina o sin causa conocida.

¢ Disfagia.

o Déficit sensitivo: sensacion de “acorchamiento” o parestesia de la cara, brazo y/o
pierna de un hemicuerpo, de inicio brusco.

¢ Dificultad repentina para caminar, mareos, asimetria facial o pérdida del equilibrio y de

la coordinacién.1®

3.1.6. Evolucién
En los dltimos afios se han producido grandes avances en el manejo de la fase aguda
del ictus, sobre todo a nivel isquémico, en el intento de recuperar lo maximo posible la

funcién cerebral. *

Destacan fundamentalmente dos técnicas que se llevan a cabo en el abordaje precoz
del ictus isquémico, con el fin de eliminar el trombo/émbolo. La primera es la fibrinolisis
intravenosa por aplicaciéon del farmaco rt-PA, que se realiza en las primeras 4,5 horas tras
el accidente siempre y cuando no existan contraindicaciones. En el caso de haber pasado
el tiempo mencionado previamente, o de existir contraindicaciones (retinopatia diabética
hemorragica, tratamiento con anticoagulantes orales previos, etc.), se lleva a cabo la
segunda técnica: la trombectomia mecénica primaria. Esta Ultima, también se puede
realizar en casos en los que la fibrinolisis no haya resultado efectiva, en el caso de recibir

el nombre de trombectomia de rescate. ¢
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No obstante, y a pesar de todas las innovaciones, sigue existiendo un ndmero
importante de pacientes que sufren secuelas después de haber padecido el ictus. Estas
pueden ser:
¢ Motricidad: plejias o paresias, falta de coordinacion, etc.
¢ Vision: hemianopsia (pérdida de la mitad del campo de vision).

e Lenguaje: afasia, disartria, etc.

e Sensibilidad: parestesias, anestesias, etc.

e Espasticidad: normalmente acompafnada de dolor y dificultad para realizar ciertos
movimientos.

e Dolor: neuropatico o por hombro congelado.

o Disfagia: sondas nasogastrica o PEG, en funcion de la gravedad.

¢ Incontinencia urinaria: suele ser transitoria, pero puede ser permanente en los casos
mas graves.

e Alteraciones del humor, psicoldgicas y cognitivas. °

Concretamente, el 50% de los pacientes permanecen con secuelas discapacitantes,
el 30-40% presenta dificultades de aprendizaje y/o en la comunicacion y el 86%

permanece con problemas de movilidad. 812

Las consecuencias principales de la presencia de estas alteraciones son los déficits
cognitivo-conductuales, un alto riesgo de caidas y la incapacidad para caminar. Tres
factores que repercuten directamente sobre la funcionalidad y la independencia del

paciente en las actividades de su vida diaria. 12

3.1.6.1. Alteraciones en la marcha

La marcha del paciente post-ictus esta condicionada por el patron extensor que
desarrolla el hemicuerpo afecto, impidiendo la flexibn de cadera, rodilla y tobillo (pie
equino) durante la fase de oscilacion. 3

Como consecuencia, para poder dar el paso aparecen mecanismos compensatorios
gue suplen los déficits derivados del patron extensor. Lo mas frecuente es que el paciente
eleve la pelvis del hemicuerpo afecto, inclinando el tronco hacia el lado contralateral y
abduciendo la cadera. De forma mas global, se produce un movimiento semicircular del
miembro inferior afecto que da nombre a este tipo de marcha: marcha en segador o

guadaria. 3
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Como resultado de todas estas modificaciones en el patron, se produce una alteracion
en la transferencia de las cargas, que tienden a mantenerse lo maximo posible sobre el
lado sano, y del “timing” de la marcha, ya que disminuye la fase de apoyo del lado afecto,
aumenta la del lado sano y se acorta la longitud del paso. 13

Por dltimo, también es importante destacar el papel del miembro superior afecto
durante este tipo de marcha, ya que pierde su balanceo manteniéndose pegado al tronco,
favoreciendo los desequilibrios y aumentando el riesgo de caidas.

Generalmente, en los primeros 3-6 meses tras el accidente los pacientes recuperan
cierta capacidad para deambular independientemente, aunque sea con compensaciones
y alteraciones en el equilibrio. A partir de ese momento, las probabilidades de mejora son
mucho menores, por ello, esta reeducaciéon es uno de los objetivos principales que se
abordan con estos pacientes para alcanzar la maxima funcionalidad e independencia en

su vida diaria.**

3.1.7. Fisioterapia

Existen distintos abordajes fisioterapéuticos destinados a la reeducacion de la marcha.
Dos de los mas utilizados actualmente son el tratamiento convencional y el tratamiento a
través de las asistencias robdticas. Ambos buscan estimular al paciente lo méximo posible,

para favorecer la creacién de nuevas sinapsis neuronales. *°

3.1.7.1. Fisioterapia convencional
Todo tratamiento de reeducacién de la marcha va siempre dirigido a alcanzar la
maxima funcionalidad e independencia posible del paciente. Actualmente, lo mas
frecuente es realizar abordajes basados en técnicas de facilitacion o de aprendizaje

motor.13: 16

Algunos de los métodos mas conocidos para llevar a cabo este abordaje son el
Concepto Bobath, la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), y el Método
Brunnstrom. 1316

e Concepto Bobath: se basa en normalizar el tono para facilitar la funcién motora
a través del posicionamiento y movimiento de las articulaciones mas
proximales del cuerpo, utilizando el contacto manual en ciertos puntos
corporales especificos. Este método no tiene un abordaje especifico para el

tratamiento de la marcha, y le da mucha importancia a desarrollar patrones
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normales de postura y movimiento, por lo que tampoco estd a favor de la
marcha precoz que pueda favorecer patrones anormales. 3 16

e Facilitacibn neuromuscular propioceptiva: consiste en utilizar estimulos
periféricos para desencadenar patrones de movimiento en los que los musculos
mas débiles son ayudados por sus agonistas y sinergistas, consiguiendo un
aumento de fuerza y mejora de la coordinacién muscular. 1°

¢ Método Brusntrom: utiliza las sinergias basicas de los miembros para conseguir
movimientos. En un momento inicial, desencadenados a través de reflejos,
resistencias 0 estimulaciones propioceptivas, para posteriormente ganar

control voluntario y recuperar la funcién motora normal. 6

También resulta eficaz para la reeducacion de la marcha el entrenamiento aerdbico y
de fuerza, que busca abordar la debilidad muscular y la pérdida de coordinacién, en

ocasiones, mas incapacitantes incluso que otras secuelas como la espasticidad.

Algunos de los ejercicios més frecuentemente realizados para el abordaje de la marcha
son aquellos destinados al control y estabilidad postural, transferencias de peso de un
hemicuerpo al otro, pasos en multiples direcciones, cambios de direccién, marcha sobre
distintas superficies y entornos, circuitos de obstaculos, escaleras, ejercicios basados en

la velocidad, la intensidad, la resistencia o la simetria y la “dual-task”. 131¢

3.1.7.2. Asistencias roboéticas
Existen distintos dispositivos que se pueden utilizar para la reeducaciéon de la marcha
mediante asistencias robdticas, y se pueden clasificar teniendo en cuenta distintos
criterios. Uno de los mas relevantes es la estructura en base a la que estan formados, que
permite distinguir 3 grandes grupos: exoesqgueletos, sistemas end-effector o de efecto final

y sistemas hibridos. °

Los exoesqueletos estan formados por palancas que se adaptan al cuerpo de cada
paciente, y asisten los movimientos del proceso biomecéanico de la marcha. Pueden ser
estaticos o portatiles: 1 1°
e Estaticos: utilizan sistemas complementarios, como suspensién y tapiz rodante,

generando movimientos en el plano sagital de las caderas y las rodillas. *°
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Algunos ejemplos de uso clinico son el LOKOMAT y el REO-AMBULATOR, que
también cuentan con sistema de realidad virtual para aumentar la motivacion y
mantener la adherencia al tratamiento. 14 1%

o Portétiles: controlan los movimientos del miembro inferior permitiendo la marcha
independiente. Se alimentan a través de baterias recargables y permiten adaptar el
dispositivo a la actividad escogida (caminar, sentarse, etc.). ¥
Existe una gran variedad de dispositivos comercializados dentro de este grupo.
Algunos ejemplos son el EXOWALK, que aporta una mayor asistencia la paciente
monitorizando cadera, rodilla y tobillo, EKSO y E-GO, normalmente acompafiados del
uso de muletas para que el paciente pueda realizar la marcha y HAL (Hybrid assistive
limb), que monitoriza cadera y rodilla, siendo el dispositivo que menos asistencia

aporta al paciente. °

Los sistemas de efector final estdn compuestos por un sistema de suspension parcial
y dos soportes plantares en los que el paciente sitla los pies, de tal forma que se controlan
sus trayectorias, simulando un paso normal, e induciendo el movimiento también en el
resto del miembro inferior no fijado. >4

Algunos ejemplos son el SMA (Stride Management Assist) y GAIT TRAINER. 1514

Los hibridos son una combinacién de los dos anteriores, ya que poseen caracteristicas
de los exoesqueletos y de los efectores finales. 1°

Dentro de este tipo de asistencias se encuentra el tapiz rodante con suspension del
peso corporal, como el dispositivo H/P COSMOS ROBOWALK, que también consta de un

sistema de cables que facilita el movimiento. 1°

Ninguno de los dispositivos presenta efectos adversos, pero si poseen limitaciones en
funcion al tipo de dispositivo, como en el caso de los efectores finales que reducen las

fuerzas de impacto sobre el pie durante la marcha debido a los soportes plantes. *°

3.2. JUSTIFICACION DEL TRABAJO
Actualmente se estan produciendo muchos avances con la introduccion de los nuevos

dispositivos dirigidos a la reeducacion de la marcha en el ambito de la rehabilitacion.

Como consecuencia, se publican articulos constantemente que tratan de demostrar la
eficacia de los mismos, tanto comparandolos entre ellos como con los tratamientos

previamente existentes, es decir, con el tratamiento fisioterapéutico convencional.
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En este caso, la busqueda se reduce Unicamente al ictus, una patologia que suele
llevar asociada como secuela la alteracién de la marcha, dejando a los pacientes con una
gran discapacidad y dependencia.

Por ello, es relevante saber que dice la evidencia mas actual sobre el tratamiento con
fisioterapia convencional y con las asistencias robéticas en las distintas fases de esta
enfermedad, no solo por la propia recuperacion de los pacientes, sino también por la carga
econdmica que supone para el sistema sanitario del pais. Esta revision reunira los ultimos
articulos publicados que comparen estos dos abordajes, y mostrard como conclusion principal
que abordaje es el mas efectivo.
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4. OBJETIVOS

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

La pregunta de investigacion planteada en este trabajo es cual de las dos técnicas
introducidas anteriormente, la fisioterapia convencional y la asistencia robética, es mas

efectiva para la reeducacion de la marcha en pacientes que han sufrido un ictus.

Segun la estructura PICO, la pregunta es la siguiente:
e P: pacientes que ha sufrido un ictus.

e |: asistencia robdtica.

e C: tratamiento fisioterapéutico convencional.

e O: efectividad en la reeducacion de la marcha.
4.2. OBJETIVOS

4.2.1. General
Determinar qué estrategia es mas efectiva en la reeducacion de la marcha de los

pacientes postictus, la asistencia robética o la fisioterapia convencional.

4.2.2. Especificos

o Establecer el tipo y la calidad de la evidencia encontrada.

o Determinar el tipo de intervencidon en la asistencia robética y en la fisioterapia
convencional.

o Determinar los efectos que ambos tratamientos producen sobre la marcha: velocidad,
resistencia, patron de marcha y funcionalidad.

e Determinar los beneficios de ambos tratamientos sobre el equilibrio.

e Conocer las repercusiones producidas sobre la calidad de vida y la independencia

adquirida tras la intervencion.
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5. METODOLOGIA

5.1. FECHA Y BASES DE DATOS

La busqueda realizada para encontrar respuesta a la pregunta de investigacion
anteriormente planteada se ha realizado en los meses de marzo y abril del 2021.

Las bases de datos utilizadas han sido: Cochrane, Pubmed, PEDro, Scopus, Cinahly Web

of Science.

5.2. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Estudios cuya poblacion de estudio son adultos que han sufrido un ictus.

e Estudios que comparen asistencias roboéticas con el tratamiento fisioterapéutico
convencional para la reeducacion de la marcha.

e Estudios en los que existan dos grupos, y cada uno reciba uno de los tratamientos.

e Ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

e Publicados en los ultimos 5 afios.

e |dioma castellano e inglés.

Criterios de exclusion

e Articulos duplicados.
e Texto completo no accesible de forma gratuita en la UDC.
e Tratamiento con algunas de las dos terapias en el miembro superior.

e Estudio de variables que no son el objetivo de esta revision.

5.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

TIPO DE
) ESTRATEGIA RESULTADOS | FILTROS | TOTAL
BUSQUEDA

Blsqueda en Cochrane
(“stroke OR “stroke rehabilitation”)
AND ((“gait” OR “gait disorders,

neurologic’) AND (“rehabilitation” Fecha de
Avanzada OR “exercise therapy”)) AND 54 publicacién: 5 28
("physical therapy modalities" OR Gltimos afos.

"physical therapy specialty" OR
"physical therapy department,
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Avanzada

Avanzada

Avanzada

Avanzada

Avanzada

hospital”)  AND

device" OR "robotics").

("exoskeleton

Busqueda en Pubmed
("stroke" OR "stroke rehabilitation")
AND ("physical therapy modalities"
OR "physical therapy specialty" OR

"physical therapy department,
hospital’) AND (("gait® OR "gait 56
disorders, neurologic") AND

("rehabilitation” OR  "exercise
therapy")) AND

device" OR "robotics")

("exoskeleton

Busqueda en PEDro

Stroke, g@ait training, robotic,

physical therapy.
Busqueda en Scopus

TITLE-ABS-KEY ( stroke, AND gait
AND training, AND physical AND 137
therapy, AND robotic )

Busqueda en Cinahl
Stroke, gait training, robotic,

physical therapy. 198

Busqueda en Web of Science

TS= ((stroke) AND (gait training)
AND (robotic) AND (physical
therapy)) OR TI=((stroke) AND (gait
training) AND (robotic) AND
(physical  therapy)) OR AB
=((stroke) AND (gait training) AND
(robotic) AND (physical therapy))
OR KP=((stroke) AND (gait training)
AND (robotic) AND (physical
therapy))

212

Fecha de
publicacién: 5
ltimos afios.
Idioma inglés

0 espafiol.

Fecha de
publicacién: 5

Gltimos afos.

Fecha de
publicacién: 5
Gltimos afios.

Idioma inglés.

Fecha de
publicacién: 5

tltimos afos.

Fecha de
publicacién: 5

tltimos afnos.

Tabla I. Estrategia de busqueda en las bases de datos

22

51

104

97
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5.4. GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA
La gestion de las referencias bibliograficas encontradas y utilizadas para esta revision, asi

como la eliminacion de la bibliografia duplicada, se ha realizado a través del programa Zotero.

5.5. SELECCION DE ARTICULOS

54 Filtros 28 Criterios 3 ECA

Pubmed 56 Filtros 22 Criterios 1ECA
6 Filtros 3 Criterios 1ECA

137 Filtros 51 Criteriores 2 ECA

198 Filtros 104 Criterios 0 ECA

Web of 212 Filtros 97 Criterios 2 ECA

Science

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos de las bases de datos.

Como se puede observar en el diagrama de flujo, tras aplicar los criterios de inclusion y

exclusién hay un total de 9 ensayos clinicos aleatorizados.

5.6. VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DE ESTUDIO ESCALA O UNIDAD DE MEDIDA UTILIZADA

Calidad de la evidencia Escala Oxford

Estrategia utilizada
Duracion de las sesiones
Intervencién
Numero de sesiones totales y a la semana

Duracion total de la intervencion
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Velocidad

Resistencia

Marcha Patron de marcha

Funcionalidad

Equilibrio

Independenciay calidad de
vida

Velocidad en cm/s y m/s
Modified Emory Functional Ambulation Profile (mEAP)

10 Meter Walking Test

2/6 minutos marcha

Tinetti de marcha.

Parametros de marcha (longitud de paso y cadencia)

Valoracion Fugl-Meyer, Extremidad Inferior (FMA-LE)
Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)
Functional Gait Assessment

Functional Ambulation Category (FAC)

Rivermead Mobility Index (RMI)

Escala de Equilibrio de Berg

Medical Outcome Study Short Form-36
indice de Barthel

Stroke Specific Quality of Life Scale

Tabla Il. Sintesis de las variables de estudio

5.6.1. Descripcién de las escalas utilizadas

Para valorar la calidad de la evidencia:

e [Escala Oxford. Anexo 1.

Valora la evidencia segun el tipo de estudio y el escenario clinico, otorgando

una mayor puntuacién a aquellos disefios mas adaptados al problema clinico

expuesto en cada caso. Gracias a su alto nivel de especializacion, relaciona un alto

nivel de evidencia con el mejor escenario clinico posible, facilitando también asi la
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estructura metodolégica de nuevo estudios, asegurando su alta calidad y

rigurosidad en la ejecucion. 1’

Para valorar la velocidad de la marcha:

¢ Modified Emory Functional Ambulation Profile (MEAP). Anexo 2.

Fue disefiada especificamente para valorar el progreso de pacientes con
alteraciones neuroldgicas. Mide el tiempo que tarda una persona en caminar a
través de cinco terrenos distintos, con o sin productos de apoyo o asistencia
manual. Las superficies son: el suelo, una alfombra, levantarse-caminar-sentarse,
marcha con obstaculos y escaleras. 8
e 10 Meter Walking Test.

Mide en segundos el tiempo que tarda una persona en caminar 10 metros a la
maxima velocidad posible, pero sin llegar a correr. Puede utilizar ayudas técnicas

si fuese necesario, pero no ayuda de una tercera persona. **

Para valorar la resistencia durante la marcha:

e Test 2/6 minutos marcha. Anexo 3.
Mide en metros la distancia maxima que una persona es capaz de recorrer en

2 0 6 minutos, teniendo en cuenta la fatiga que presenta. 3

Para valorar la funcionalidad durante la marcha:

e Valoracién de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer assessment, FMA). Anexo 4.

Fue la primera escala cuantitativa disefiada para la valoracion de la
recuperaciéon motora y sensitiva de los pacientes postictus. Abarca cinco
secciones: funcidon motora, funcién sensitiva, equilibrio, rango articular pasivo y
dolor articular, valorando 155 items del O al 2, obteniendo como resultado una
puntuacion maxima de 226 puntos. 2% 2

Cada seccion de esta escala puede utilizarse como una subescala
independiente. En el caso de los estudios recogidos para esta revision, se utiliza
la destinada a la valoraciébn de miembro inferior: valoracion de Fugl-Meyer,
extremidad inferior (Fugl-Meyer assessment lower extremity, FMA-LE), que
recoge en la funcién motora 34 de los 226 puntos totales.?% 2!

e Medida de Independencia Funcional (Functional Independece Measure,

FIM). Anexo 5.
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Valora las repercusiones funcionales de una patologia a través de 18 items que
abarcan las actividades del dia a dia de cada persona. Cada item se puntta del 1
al 7, sumando un total de 126 puntos como maximo. %°
e Funtional Gait Assessment. Anexo 6.

Valora la capacidad para mantener la estabilidad postural mientras se camina
realizando diferentes tareas motoras. La escala esta compuesta por 10 items
valorados del 0 al 3, dando una puntuacién maxima de 30 puntos. 2
e Functional Ambulation Category (FAC). Anexo 7.

Valora la capacidad de caminar de forma funcional a través de seis categorias
gue establecen la asistencia que necesita cada paciente para realizar la marcha,
desde ser independiente, hasta realizar una marcha no funcional que no permite
el desplazamiento sin asistencia. %

e Rivermead Mobility Index (RMI). Anexo 8.

Mide la movilidad funcional que presentan los pacientes tras haber sufrido un
ictus a través de 15 items valorados en 1 o0 0, en base a si pueden o no realizar la
tarea pautada. Los items estan ordenados por dificultad de menor a mayor, y la

puntuacién maxima posible es de 15 puntos.

Para valorar la marcha y el equilibrio:

e Tinetti: Anexo 9.

Se divide en dos subescalas, una de marcha, que valora la calidad del patrén,
y otra de equilibrio, que valora principalmente el equilibrio estatico. Obtiene un
resultado de 0-28, identificando a los pacientes con valores menores a 19 como

sujetos con alto riesgo de caidas.

Para valorar el equilibrio:
o Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Scale, BBS) Anexo 10.
Valora la capacidad para mantener el equilibrio mientras se realizan tareas
funcionales. La escala consta de 14 items que se punttan del 0 al 4, dando lugar
a una puntuacion total méxima de 56 puntos. Identifica a los pacientes con alto

riesgo de caidas en aquellos casos en los que la puntuacion es inferior a 45. 1°

Para valorar la independencia y la calidad de vida:

e Medical Outcome Study Short Form-36. Anexo 11.
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Consiste en una autoevaluacion de la calidad de vida del paciente en relacion
a la salud que presenta. Consta de 36 items divididos en 8 categorias cuyas
respuestas permiten obtener un valor final expresado en porcentaje que determina
la percepcion del paciente acerca de su calidad de vida. 2021
e indice de Barthel. Anexo 12.

Valora la independencia en las tareas de autocuidado, es decir, la capacidad
de cualquier persona con alteraciones neuro-musculoesqueléticas para cuidar de
si mismo. Estad formado por 10 items relacionados con la movilidad y con el
desarrollo de actividades de la vida diaria, teniendo también en cuenta la asistencia
necesaria para desempeiiarlas. %

o Stroke Specific Quality of Life Scale. Anexo 13.

Mide la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes que han
sufrido un ictus. Esta formada por 49 items puntuados del 1 al 3, sumando un total
maximo de 245 puntos.?!

5.7. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION
Determinar los niveles de evidencia y los grados de recomendacion de la bibliografia
encontrada es uno de los objetivos de esta revision, por lo que se analizara mas adelante en

el apartado de los resultados a través de la escala Oxford. Anexo 1.

5.8. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Se considera significativo cuando p < 0.05 y no significativo cuando p > 0.05.
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6. RESULTADOS
El resumen general de los articulos analizados para el desarrollo de los resultados de esta

revision se presenta en el anexo 14.

6.1. TIPO Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en cuanto al tipo y la calidad de la
bibliografia utilizada para la revisién, utilizando para ello la escala Oxford (anexo 1), como se
mencionaba anteriormente. Se puede ver que todos los estudios utilizados son ensayos

clinicos aleatorizados (ECA), con un nivel de evidencia y grado de recomendacién altos.

AUTOR

TIPO DE ESTUDIO

NIVEL DE EVIDENCIA

GRADO DE

RECOMENDACION

Taveggia et al. 22 ECA doble ciego 1b A
Bizovicar et al. 2 ECA 1b A
Watanabe et al. 2 ECA 1b A
Tanaka et al. 2° ECA 1b A
Yeon-Gyo et al. % ECA simple ciego 1b A
Mayr et al.?” ECA simple ciego 1b A
Jayaraman et al.?® ECA simple ciego 1b A
Wall et al. 2° ECA doble ciego 1b A
Nam et al. % ECA 1b A

Tabla Ill. Tipo y calidad de los estudios.

6.2. DETERMINAR EL TIPO DE INTERVENCION EN LA ASISTENCIA ROBOTICA Y EN
LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL
6.2.1. Estrategia utilizada
Dentro del grupo de pacientes que recibieron el tratamiento a través de la
asistencia robotica, se utilizaron distintos dispositivos (anexo 15). Taveggia et al #?vy
Mayr et al ?7, utilizaron el Lokomat (exoesqueleto estatico), Bizovicar et al Z utilizé el
E-go (exoesqueleto portatil), Watanabe et al *y Wall et all ?, utilizaron el HAL
(exoesqueleto portatil), Yeon-Gyo et al *® y Nam et al ° utilizaron el Exowalk
(exoesqueleto portatil), y Jayaraman et al 2 y Tanaka et al % utilizaron el SMA (efecto
final).

Por lo tanto, 2 estudios utilizaron exoesqueletos estaticos (Taveggia et al 22y

Mayr et al 2), 5 utilizaron exoesqueletos portatiles (Bizovicar et al 2, Watanabe et al

Pagina 28



Reeducacion de la marcha en pacientes postictus mediante asistencia robdética vs fisioterapia

convencional: una revision bibliografica

24 Wall et all °, Yeon-Gyo et al ®y Nam et al 3°) y 2 utilizaron efectores finales

(Jayaraman et al 2 y Tanaka et al %).

En los estudios realizados mediante el Lokomat, Taveggia et al 22 y Mayr et al
27y en el estudio de Wall et all 2% llevado a cabo a través del HAL, también cabe
destacar la descarga y velocidad inicial establecida para todos los pacientes. En
Taveggia et al 22 se utiliz6 un 50% de descarga, mientras que en Mayr et al 2 esta fue
Gnicamente de un 40%, y en Wall et all ?° de un 30%. La velocidad inicial en Taveggia
et al 22 fue de 0,4 m/s mientras que en Mayr et al 2’ fue de 1,2 km/h y en Wall et all
de 0,5km/h.

Por ultimo, en el estudio de Jayaraman et al 8, las sesiones de tratamiento con
asistencia robotica se dividieron en 30 minutos de tratamiento aerébico y 15 minutos
de tareas funcionales (escaleras, obstaculos, etc.).

En cuanto al tratamiento convencional aplicado en el resto de los pacientes que
no recibieron intervencién a través de la asistencia robética, Nam et al *° adapté su
abordaje a los objetivos del paciente, Taveggia et al 22 utiliz6 el fortalecimiento de la
musculatura de miembro inferior (extensores de rodilla, rotadores externos y
abductores de cadera), ejercicios para mejorar la estabilidad postural y ejercicios de
reacondicionamiento, siguiendo la misma linea que Mayr et al 2 y Wall et all ?°, que
incluyeron también trabajo de control postural, transferencias de peso y patrén de
marcha y control de tronco, transferencias de peso, estabilidad en bipedestacion,

transferencias, y tareas funcionales respectivamente.

Por dltimo, Jayaraman et al 28 dividi6 la sesi6on en 15 minutos de tratamiento
aerdbico seguidos de 30 minutos de tareas funcionales (escaleras, obstaculos, dual

task, etc.)

6.2.2. Duracién de las sesiones

1 estudio llevé a cabo sesiones de 20 minutos, 2 estudios llevaron a cabo
sesiones de 30 minutos, 3 realizaron sesiones de 45 minutos, 1 de 60 minutos, 1 de
1-2 horas, y 1 de 30-90 minutos.

Bizovicar et al 2, Mayr et al 2’ y Jayaraman et al %8 llevaron a cabo sesiones de

45 minutos en ambos grupos, Taveggia et al 22y Yeon-Gyo et al ?° de 30 minutos en
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ambos grupos, Watanabe et al * de 20 minutos en ambos grupos, Nam et al *° de 60
minutos en ambos grupos y Tanaka et al 2 de 1-2 horas en ambos grupos. El Unico
gue muestra diferencias en la duracién de las sesiones entre ambos grupos es Wall et
al 2% en el que por el tiempo de descaso y de poner y quitar el traje, la duracién de la
sesidn en el grupo que recibe asistencia robdtica es mayor (90 minutos), mientras que

en el grupo que recibe fisioterapia convencional es de 30-60 minutos Unicamente.

Por lo tanto, la duracion de las sesiones fue bastante heterogénea, siendo la

sesién mas larga de 1-2 horas, y la mas corta de 20 minutos.

DURACION

APLICACION DE ASISTENCIA APLICACION DE FISIOTERAPIA

ROBOTICA CONVENCIONAL
Taveggia et al. 22 30 minutos 30 minutos
Bizovicar et al. 23 45 minutos 45 minutos
Watanabe et al. 20 minutos 20 minutos
Tanaka et al. 25 1-2 horas 1-2 horas
Yeon-Gyo et al. %6 30 minutos 30 minutos
Mayr et al.?” 45 minutos 45 minutos
Jayaraman et al.?8 45 minutos 45 minutos
wall et al. 29 60 minutos de trabajo (90 por traje y 30-60 minutos

descansos)
Nam et al. 30 60 minutos 60 minutos

Tabla IV. Resultados de la duracién de las sesiones.

6.2.3. NUumero de sesiones totales y a la semana
2 estudios realizaron un total de 10 sesiones, 1 de 12 sesiones,1 de 16 sesiones,

1 de 18 sesiones, 1 de 20 sesiones, 1 de 25 sesiones y 1 de 40 sesiones.

En 4 estudios realizaron 5 sesiones a la semana, en 1 estudio 7 dias a la semana,

en 2 estudios 3 dias a la semana, y en 1 estudio 4-5 dias a la semana.

En el caso de Taveggia et al %2 los pacientes recibieron 25 sesiones, en
Watanabe et al ?* recibieron 12, en Tanaka et al > y en Nam et al * recibieron 10,
en Yeon-Gyo et al ?® recibieron 20, en Mayr et al ?” recibieron 40, en Jayaraman et al
28 recibieron 18 y en Wall et al % recibieron 16.
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En 4 de los estudios realizaron 5 sesiones a la semana en ambos grupos
(Taveggia et al??, Yeon-Gyo et al®, Mayr et al?’ y Nam et al®?), y 2 realizaron 3
sesiones a la semana ( Watanabe et al?* y Jayaraman et al®) y en 1 llevaron a cabo

7 sesiones a la semana (Tanaka et al?).

En el caso de Wall et al®*°, se realizaron 4 sesiones a la semana en el grupo que
recibi6 la asistencia robética, y 5 sesiones a la semana en el grupo que fue tratado con

fisioterapia convencional.

El nimero de sesiones totales recibidas por los pacientes vari6 mucho de unos
estudios a otros. EI maximo nimero de sesiones totales llevadas a cabo fue de 40y el
minimo de 10. El maximo nimero de sesiones a la semana fue de 7, mientras que el

minimo fue de 3.

AUTOR N° DE SESIONES TOTALES N° DE SESIONES/SEMANA

Taveggia et al. 22 25 5
Watanabe et al. 2 12 3
Tanaka et al. 25 10 7
Yeon-Gyo et al. 26 20 5
Mayr et al.?’ 40 5
Jayaraman et al.?® 18 3
Wall et al. 20 16 4 ROB 5 CON
Nam et al. 10 5

ROB: aplicacion de asistencia roboética. CON: aplicacién de fisioterapia convencional.

Tabla V. Resultados del nimero de sesiones totales y a la semana.

6.2.4. Duracion total de la intervencion
1 estudié tuvo una duracién total de 10 dias, 1 de 2 semanas, 1 de 3 semanas, 3

de 4 semanas, 1 de 5 semanas, 1 de 8 semanas y 1 de 6-8 semanas.

En el estudio de Taveggia et al 22, la duracién total de la intervencion fue de 5
semanas, en Bizovicar et al 2 fue de 3 semanas, en Watanabe et al 24, Yeon-Gyo et
al 28 y Wall et al ?° fue de 4 semanas, en Tanaka et al 2 de 10 dias, en Nam et al *
fue de 2 semanas, en Mayr et al 2’ fue de 8 semanas y en Jayaraman et al 28 fue de

6-8 semanas.
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La duracion méaxima fue de 8 semanas y la minima de 10 dias en ambos grupos

de tratamiento.

AUTOR ‘ DURACION
Taveggia et al. % 5 semanas
Bizovicar et al. % 3 semanas
Watanabe et al. 2* 4 semanas
Tanaka et al. 2 10 dias
Yeon-Gyo et al. %6 4 semanas
Mayr et al.?’ 8 semanas
Jayaraman et al.?8 6-8 semanas
Wall et al. 2° 4 semanas
Nam et al. 3 2 semanas

Tabla VI. Resultados de la duracién total de la intervencion.

6.3. DETERMINAR LOS EFECTOS QUE AMBOS TRATAMIENTOS PRODUCEN
SOBRE LA MARCHA: VELOCIDAD, RESISTENCIA, PATRON DE MARCHA Y
FUNCIONALIDAD
6.3.1. Efectos sobre la velocidad

1 estudio valoré la velocidad a través de los cm/s, 2 la valoraron a través de los
m/s, 1 a través del modified Emory Funtional Ambulation Profile y 4 a través del
10meter walking test.

Mediciones realizadas a través de cm/s y m/s:

En el estudio de Tanaka et al ?° la velocidad fue medida a través de cm/s y los
resultados iniciales fueron 103 (55.9) cm/s en el grupo que recibio fisioterapia
convencional y 98.98 (42.8) cm/s en el grupo tratado con asistencia robética. Tras
aplicar los tratamientos en los distintos grupos, se observé un aumento no significativo
intragupal en el primer grupo (3.56; p=0.199) y un aumento significativo intergrupal en
el segundo grupo (9.51; p<0.001), que se mantenia al realizar la comparacion

intergrupal, es decir, al comprar ambos grupos entre si (p=0.013).

En el estudio de Bizovicar et al 2y de Watanabe et al ?, la velocidad fue

medida a través de m/s. En el primer estudio, los valores iniciales para el grupo de
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fisioterapia convencional y el de asistencia robética fueron de 0.25 (0.16) m/sy de 0.19
(0.10) m/s respectivamente. Una vez realizado el tratamiento, se observé una mejora
en la velocidad de la macha en ambos grupos, 0.36 (0.21) m/s y 0.26 (0.12) m/s
respectivamente, pero la comparativa intergrupal demostré que no fue un aumento

significativo (p=0.287).

En el segundo estudio, los valores iniciales de velocidad en el grupo que recibio
fisioterapia convencional y asistencia roboética fueron de 0.45 (0.53) m/s y de 0.56
(0.43) m/s respectivamente. En este estudio, las reevaluaciones se realizaron a las 4
(final de la intervencion), 8 y 12 semanas, obteniendo los siguientes resultados en
ambos grupos: 0.61 (0.46) m/s, 0.54 (0.35) m/s y 0.57 (0.41) m/s respectivamente en
el grupo abordado con fisioterapia convencional, y 0.85 (0.43) m/s, 0.83 (0.50) m/s y
0.84 (0.51) m/s respectivamente en el grupo abordado con asistencias roboticas. Se
produjeron mejorias en ambos grupos desde el inicio hasta el final, pero la

comparacion intergrupal mostré que fueron aumentos no significativos (p=0.975).

) ASI s 2
MEDICION SISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL p INTER
GRUPAL
98.98 103
108.49 (43.75 106.60 (61.31
;I'Sanaka etal cm/s (42.8) ( ) (55.9) ( : p=0.287.
p intragrupal<0.001. p intragrupal= 0.287
Bizovicar et 0.19 0.25
al 23 m/s (0.10) 0.26 (0.12) (0.16) 0.36 (0.21) p=0.287.
. P INTER-
MEDICION ERLPAL
Watanabe /s 0.56 0.85 0.83 0.84 0.45 0.61 0.54 0.57 ~0.975
et al 4 (0.43) (0.43) | (0.50) (0.51) (0.53) | (0.46) | (0.35) (0.41) p=>
I: inicial. FI: final intervencion. S: semanas. Tabla Vll.a Resultados de la velocidad.

Mediciones realizadas a través del modified Emory Funtional Ambulation Profile

(mEFAP):

En Mayr et al %, los valores iniciales fueron de 342 (151, 293-390) en el grupo

gue recibio fisioterapia convencional, y de 348 (153, 298-397) en el grupo en el que se
utilizaron las asistencias roboticas. A las 8 semanas, tras la intervencion, se realiz6 la
reevaluacion en la que ambos grupos mejoraron sus puntuaciones. En el primer grupo
se produjo una mejora -145 (135) y en el segundo grupo de -151 (113). A pesar de

esto, los resultados entre los grupos no fueron significativos (p=0.84).
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ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

p INTER-

| Fl | Fl GRUPAL

Mayr et al 2 348 (153, 298-397) 197 (113) 342 (151, 293-390) 197 (135) p=0.84

I inicial. FI: final intervencion. Tabla VIl.b Resultados de la velocidad.

Mediciones realizadas a través del 10 meter walkig test:

Fue el caso de los estudios de Yeon-Gyo et al 26, Nam et al *°, Taveggia et al

22 Jayaraman et al %8,

En el primer estudio, se obtuvo una velocidad inicial de 0.88 (2.82) en el grupo
tratado con fisioterapia convencional y de 0.48 (0.78), en el grupo tratado con
asistencia robdtica. Tras la intervencién, ambos grupos aumentaron la velocidad, 1.00
(2.88) y 0.73 (1.49) respectivamente, resultando Unicamente significativo a nivel
intragrupal el aumento de velocidad en el grupo que recibio el tratamiento convencional
(p<0.05).

En el segundo estudio, los valores iniciales fueron de 0.36 (0.27) en el grupo
gue recibio fisioterapia convencional, y 0.45 (0.27) en el que se utilizaron asistencias
roboticas. A las dos semanas tras la intervencion, los resultados obtenidos fueron 0.40
(0.33) para el primer grupo y 0.51 (0.30) para el segundo grupo, mostrando un aumento
significativo a nivel intragrupal de la velocidad (p<0.05), p= 0.019 y p= 0.003
respectivamente. Este aumento no fue significativo a nivel intergrupal, es decir, al

comparar un grupo con el otro (p=0.664).

En el tercer estudio, los valores previos a la intervencion fueron de 0.46 (0.26)
en el grupo asignado a la fisioterapia convencional, y de 0.27 (0.25) en el grupo
abordado con la asistencia robotica. En este estudio se llevaron a cabo reevaluaciones
alas 5 (final de la intervencion) y 17 semanas, dando lugar a los siguientes resultados:
0.66 (0.19) y 0.72 (0.38) respectivamente en el grupo de tratamiento convencional, y
0.56 (0.44) y 0.53 (0.37) respectivamente en el grupo de asistencia robotica. Estos
valores muestran aumentos significativos de la velocidad a nivel intragrupal en el grupo
gue recibid asistencias robéticas (p<0.05), pero no aumentos significativos al realizar

la comparacion intergrupal.
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Por ultimo, en cuarto estudio, ademas de la medicion inicial preintervencion, se
realizaron mediciones a las 9 sesiones, al acabar la intervencion, y a los tres meses
de seguimiento, presentando los porcentajes de mejora con respecto a los valores
iniciales obtenidos. En el grupo en el que se aplico fisioterapia convencional, se
produjo una mejoria del fueron 16.2 (14.5), 28.0 (18.6) y 21.7 (16.5) %
respectivamente. Por otro lado, en el grupo asignado al tratamiento con asistencias
robéticas, la mejoria fue del 20.6 (11.7), 33.5 (15.7) y 25.4 (15.2) % respectivamente.

El aumento de la velocidad fue significativo en ambos grupos (p<0.05) a nivel

intragrupal, es decir, con respecto a los valores iniciales.

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL p INTER-
MEDICION GRUPAL
Yeon-Gyo et 10 meter 0.48 (0.78) 0.73 (1.49) 0.88 (2.82) 1.00 (2.88) >0.05
al % walking test p intragrupal > 0.05 p intragrupa < 0.05 =5
0.45 (0.27 0.51 (0.30 0.36 (0.27 0.40 (0.33
Nam ot al % 10 meter 027 | (0.30) ©27) | (0.33) -
walking test p intragrupal =0.003 p intragrupal =0.019
' P INTER-
MEDICION GRUPAL
T ia et al 10 met 0.27 (0.25) 0.56 0.53 (0.37) 0.46 (0.26) 0.66 0.72 (0.38)
aveggia et a meter . . . . . . . .
” g9 walking test (0.44) (0.19) p>0.05
p intragrupal < 0.05 p intragrupal >0.05

. . . P INTER-
MEDICION 9 sesiones 9 sesiones Fl 3 meses

GRUPAL

Jayaraman et 20.6 (11.7) 335 16.2 (14.5) 28.0
25.4 (15.2)% 21.7 (16.5)%
al aling te % | asnw | >H0SA% % (18.6)% 0e9% | p0.0s
walking fes p intragrupal < 0.05 p intragrupal < 0.05

I: inicial. FI: final intervenciéon. S: semanas. Tabla VIl.c Resultados de la velocidad.

Por lo tanto, en base a los resultados obtenidos en los ocho estudios que
valoran la velocidad, no se encuentran diferencias significativas ante la aplicaciéon de
los dos tratamientos planteados en esta revision.

6.3.2. Efectos sobre laresistencia
1 estudio valoré la resistencia a través del 2 minutos marcha y 5 a través del 6

minutos marcha.

Mediciones realizadas a través del 2 minutos marcha:

Wall et al?®® utiliz6 el 2 minutos marcha para la valoracion de la resistencia em
ambos grupos, previamente a la intervencion, tras la misma, y a los 6 meses tras el

ictus. En el grupo que recibio fisioterapia convencional, los resultados fueron 2 (O-
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13.625), 10.75 (7.25-60-25) y 69.5 (21-875-137.125) respectivamente. En el grupo que
fue abordado con asistencia robdtica, los valores fueron de 4 (0-7), 20.75 (8.5-44.75)
y 39.5 (26.5-108.125) respectivamente.

La diferencia en el primer grupo, desde el momento inicial hasta la ultima

valoracion, fue de 68.5 (21.5-121.625), mientras que en el segundo grupo fue de 35.75

(26.5-101.125), no produciéndose un aumento significativo intergrupal (p=0.728).

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL \
MEDICION = INTERS
| 6 mt_ases | Fl 6 me_:ses GRUPAL
DOStICUtS pOStICUtS
Wall et al?® 2 minutos 4(0-7) 2(225 39.5 (26.5- 2 (0- (170'275? 69.5 (21-875- P= 0728
marcha 44.75) 108.125) 13.625) 60-25) 137.125)
I: inicial. FI: final intervencion. Tabla Vlll.a Resultados de la resistencia.

Mediciones realizadas a través del 6 minutos marcha:

El 6 minutos marcha fue utilizado por Yeon-Gyo et al 26, Nam et al *°, Taveggia

et al 22, Jayaraman et al 28y por Watanabe et al .

En el primer estudio, los valores iniciales fueron de 69.2 (107.44) y de 90.57
(69.22) para el grupo que recibio fisioterapia convencional y para el grupo que recibié
asistencia robdtica respectivamente. Tras la intervencion, los valores para el primer
grupo fueron de 99.44 (124.28) y para el segundo grupo fueron de 110.36 (77.01),
siendo significativa Unicamente la mejoria del grupo que recibio la asistencia roboética

(p<0.05) y sin haber significancia en la relacion intergrupal (p=0.630).

En el segundo estudio, los resultados iniciales fueron de 111.82 (88.13) y de
130.33 (94.19) para el grupo de fisioterapia convencional y para el de asistencia
robética respectivamente. Una vez llevada a cabo la intervencién, los valores fueron
de 132.73 (92.66) para el primer grupo, y de 152.44 (100.23) para el segundo grupo.
El aumento fue significativo a nivel intragrupal (p<0.05), pero no a nivel intergrupal
(p=0.887).

En el tercer estudio, se realizaron valoraciones al inicio, a las 5 semanas (final
de la intervencion) y a los 3 meses de seguimiento para ambos grupos, y los resultados
fueron los siguientes: en el grupo que recibid fisioterapia convencional 171.4 (130.0),
272.8 (155.6) y 295.6 (183.9), mientras que el grupo que recibi6 asistencia mecanica
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obtuvo 124.8 (117.6), 191.6 (178.4) y 184.9 (139.8). La Unica mejoria significativa fue

la del grupo que recibio el tratamiento convencional (p<0.05).

En el cuarto estudio, los resultados se obtuvieron al inicio, a las 9 sesiones, a
las 18 sesiones (final de la intervencion) y a los 3 meses de seguimiento a modo de
porcentaje, en relacion a los resultados obtenidos en la primera valoracién. En el grupo
abordado con fisioterapia convencional, la mejoria con respecto al inicio fue de 21.1
(17.2) % a las 9 sesiones, 35.7 (20.8) % al final de la intervencién y 28.3 (19.5) % a los
3 meses de seguimiento. En el grupo de las asistencias robdéticas, la mejoria fue de
30.5 (24.5) %, 46.0 (27.4) % y de 36.0 (28.3) % en los mismos momentos que en el
grupo anterior. En ambos grupos se produjo una mejoria significativa intragrupal desde
la primera valoracion hasta la ultima (p<0.05), pero el grupo que recibio la asistencia
mecéanica mejoré de forma significativa la resistencia en comparacion con el grupo
que recibio la fisioterapia convencional (p=0.033).

Por ultimo, en el quinto estudio, las mediciones se llevaron a cabo al inicio, a
las 4 semanas (final de la intervencién), alas 8 y a las 12 en ambos grupos. Siguiendo
este mismo orden, los resultados del grupo tratado con fisioterapia convencional fueron
de 106.9 (132.6), 140.8 (127.8), 142.7 (102.1) y 131.0 (117.6), mientras que los del
que fue asignado a la asistencia robotica fueron de 92.4 (104.2), 156.7 (137.8), 154.3
(139.2) y de 166.7 (143.9). Con estos resultados, no se muestra ninguna diferencia

significativa entre los grupos (0=0.810).

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL _
MEDICION P INTER
GRUPAL
Fl | Fl
90.57
. 110.36 (77.01) 69.2 (107.44) 99.44 (124.28)
Yeon-Gyo et | 6 minutos (69.22)
p =0.630
al 26 marcha . )
p intragrupal < 0.05 p intragrupa > 0.05
. 130.33 152.44 (100.23) 111.82 132.73 (92.66)
I 6 minutos (94.19) (88.13)
Nam et al p=0.887
marcha . .
p intragrupal =0.001 p intragrupal =0.003

P INTER-
GRUPAL

MEDICION 3 meses 3 meses

124.8 191.6 171.4 272.8
184.9 (139.8

Taveggia et | 6 minutos (117.6) (178.4) ( ) (130.0) (155.6)

al % marcha

295.6 (183.9)
p>0.05

p intragrupal > 0.05 p intragrupal >0.05

Pagina 37



Reeducacion de la marcha en pacientes postictus mediante asistencia robdética vs fisioterapia
convencional: una revision bibliografica

. 9 9 P INTER-
MEBICION sesiones S MESes sesiones Sl GRUPAL

30.5 46.0 211 35.7
Jayaraman 6 minutos (245)% | (27.4) %

36.0 (28.3) % 28.3 (19.5) %

(17.2)% | (20.8) %

et al 28 marcha ) _
p intragrupal <0.05 p intragrupal <0.05

P INTER-

MEDICION GRUPAL

Watanabe et

al 24 6 minutos 92.4 156.7 154.3 166.7 106.9 140.8 142.7 131.0

marcha (1042) | (137.8) | (1392) | 1439) | (1326) | (127.8) | (@o2.1) | (17.e) | P-OB10

I inicial. FI: final intervenciéon. S: semanas. Tabla VIII.b Resultados de la resistencia.

Por lo tanto, a modo de resumen, 5 de los 6 estudios que valoraron la
resistencia no encontraron diferencias significativas en la aplicacion de ambos

tratamientos.

6.3.3. Efectos sobre el patron de marcha
1 estudio valoré el patron de marcha a través de Tinetti, y otro estudio valoro el

patrén a través de los parametros de marcha: longitud de paso y cadencia.

Mediciones realizadas a través de Tinetti:

El estudio de Taveggia et al 22, valora el patron de marcha a través de Tinetti
previamente a la intervencion, después de la misma (5 semanas), y a los 3 meses de
seguimiento. Los resultados obtenidos fueron 5.2 (1.9), 8.6 (3.8) y 8.6 (1.9) en el grupo
gue recibié fisioterapia convencional y 3.3 (2.9), 5.4 (2.7) y 5.8 (2.9) en el grupo tratado
con asistencia robotica. Estos resultados muestras una mejoria significativa en ambos
grupos tras la intervencién, que se mantuvo también en el seguimiento de los 3 meses

(p<0.05). No se produjeron diferencias significativas entre los efectos producidos por

ambos tratamientos en los grupos (p>0.05).

. ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL P INTER-
AUTOR MEDICION
Fl 3 meses | Fl 3 meses GRUPAL
Taveggia et 3.3(29) | 5.4 (.7 5.8 (2.9) 5.2 (1.9) 8.6 (3.8) 8.6 (1.9)
al 22 Tinetti P>0.05
p intragrupal <0.05 p intragrupal <0.05
I: inicial. FI: final intervencion. Tabla IX.a Resultados de la marcha.

Mediciones realizadas a través de los pardmetros de la marcha:

El estudio de Tanaka et al %, valor6 los parametros de marcha, longitud de
paso y cadencia, para establecer la mejoria en el patrén.
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Los valores obtenidos en la longitud de paso se dividieron en el lado parético y
en el lado sano. En cuanto al lado parético, los resultados preintervencion fueron de
51.91 (17.90) cm en el grupo que recibid la fisioterapia convencional y de 50.02 (14.45)
cm en el grupo que recibi6 asistencia robética. Tras la intervencion, los valores fueron
de 52.74 (19.24) en el primer grupo, y de 53.34 (14.81) en el segundo grupo.

En cuanto al lado sano, los valores preintervencion son de 55.81 (14.36) en el
grupo de fisioterapia convencional, y de 53.31 (12.56), en el grupo de asistencias
robéticas. Una vez aplicado el tratamiento, los valores fueron de 57.06 (18.38) en el
primer grupo, y de 55.58 (13.28), en el segundo grupo.

Por lo tanto, se produjo una mejoria en ambas intervenciones, pero solamente
significativa a nivel intragrupal en el grupo que recibié asistencia robética en el lado
parético (p=0.004). A pesar de esto, a nivel intergrupal no hubo diferencias
significativas (p>0.05).

En cuanto a la cadencia, los valores preintervencion fueron de 108.48 (33.23)
en el grupo que recibié fisioterapia convencional, y de 112.42 (25.28), en el grupo que
recibié asistencia robdtica. Tras la intervencion, la nueva cadencia fue de 108.80
(32.78) en el primer grupo, y de 116.56 (24.66) en el segundo grupo. El aumento en el
grupo que recibid la asistencia robética fue significativo (p=0.040) a nivel intragrupal,

pero no fue una diferencia significativa a nivel intergrupal (p=0.120).

. ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL p INTER-
MEDICION
El I El GRUPAL
50.02 53.34 (14.81) 51.91 (17.90) 52.74 (19.24)
parético - :
Longitud p intragrupal = 0.004 p intragrupal >0.05
Tanaka et al de paso Lado 53.31 (12.56) 55.58 (13.28) 55.81 (14.36) 57.06 (18.38)
25 p>0.05
sano p intragrupal>0.05 p intragrupal >0.05
112.42 116.56 (24.66) 108.48 (33.23) 108.80 (32.78)
Cadencia (25.28) P=0.120
p intragrupal = 0.040 p intragrupal >0.05
I: inicial. FI: final intervencion. Tabla IX.b Resultados de la marcha.

Por lo tanto, teniendo en cuenta estos dos estudios, ninguno de los dos
tratamientos es significativamente mejor que el otro en cuanto a la mejoria del patrén

de marcha, a pesar de que ambos tengan beneficios.

Pagina 39



Reeducacion de la marcha en pacientes postictus mediante asistencia robdética vs fisioterapia

convencional: una revision bibliografica

6.3.4. Efectos sobre lafuncionalidad
4 estudios valoraron la funcionalidad a través de la valoracion de Fugl-Meyer,
1 a través de la FIM, 1 a través de la Funtional Gait Assessment, 5 a través de la FAC

y 2 a través del Rivermead Mobility Index (RMI).

Mediciones realizadas a través de Fugl-Meyer:

Bizovicar et al 23, Wall et al?°, Jayaraman et al?® y Watanabe et al 2* utilizaron

la escala de Fugl-Meyer para valorar la funcionalidad durante la marcha.

En el primer estudio, los valores iniciales obtenidos antes de la intervencién
fueron de 11.0 (5.23) en el grupo que recibié fisioterapia convencional y de 14.78 (6.82)
el grupo asistido robéticamente. Tras la intervencién, los nuevos resultados fueron de
14.70 (6.04) para el primer grupo y de 18.44 (7.70) para el segundo grupo. La mejoria
no fue significativa a nivel intergrupal (p=0.260).

En el segundo estudio, las mediciones se tomaron antes de la intervencion,
después de la intervencion y a los 6 meses tras el ictus. Los resultados para el grupo
que recibio fisioterapia convencional fueron de 7.5 (4-17.75), 14.5 (4.25-27) y de 15.5
(11-29.5) respectivamente, mientras que los del grupo asignado a la asistencia
robotica fueron de 7.5 (4-13.5), 14 (5.25-21.5) y 21 (13.25-25.25). Los resultados no
fueron significativos a nivel intergrupal (p=0.728).

En el tercer estudio, los resultados se presentan como porcentajes en relacion
a la valoracion inicial realizada preintervencion. En base a esto, los resultados del
grupo que recibi6 fisioterapia convencional fueron de 9.1 (14.2) % a las 9 sesiones,
11.8 (16.6) % al finalizar el tratamiento y 16.7 (20.7) % a los 3 meses de seguimiento.
En el grupo que fue tratado con asistencia robética, los valores fueron recogidos en
los mismos puntos de la intervencion, y los resultados fueron de 15.1 (14.3) %, 21.4
(16.7) % y 21.4 (14.5) %. La mejoria intergrupal fue significativa para ambos grupos

(p<0.05), pero no hubo significancia intergrupal (p>0.05).

Por ultimo, en el cuarto estudio, las valoraciones se obtuvieron antes de la
intervencion, a las 4 semanas (final de la intervencion), alas 8 y a las 12. Para el grupo
que recibio fisioterapia convencional, los resultados fueron de 21.1 (5.4), 22.5 (5.7),

22.7 (6.4) y 23.1 (6.5), mientras que para el grupo que fue abordado mediante
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AUTOR

Bizovicar et
a| 23

Wall et al?®

asistencias roboticas fueron 19.5 (6.3), 20.6 (6.3), 18.7 (7.0) y 18.7 (7.1). No hubo

diferencias significativas entre los grupos (p=0.131).

MEDICION

Fugl-Meyer

MEDICION

Fugl-Meyer

MEDICION

Jayaraman
etal %8

Watanabe et
a| 24

Fugl-Meyer

ASISTENCIA ROBOTICA

Fl

(5.25- 21 (13.25-25.25)
13.5) 21.5)
3 meses
46.0
@ 432550 % (27.4) 36.0 (28.3) %

%

FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

I Fl

14.70 (6.04) 99.44 (124.28)

| FI 3 meses postictus

(4.25- 15.5 (11-29.5)
17.75) 27)
. 3 meses
sesiones
35.7
211
0,
17.2) % (20.8) 28.3 (19.5) %

%

P INTER-
GRUPAL

p INTER-
GRUPAL

P INTER-
GRUPAL

p=0.728

p>0.05

MEDICION

Fugl-Meyer

p intragrupal <0.05

p intragrupal <0.05

P INTER-
GRUPAL

21.1 (5.4)

p=0.131

I: inicial. FI: final intervencion. S: semanas.

Mediciones realizadas a través del FIM:

Tabla X.a Resultados de la funcionalidad.

Taveggia et al 22 utiliz6 la FIM para valorar la funcionalidad de los pacientes

durante la marcha. Realiz6 valoraciones de los pacientes antes de la intervencion, al

finalizar la misma (5 semanas), y a los 3 meses de seguimiento.

Los resultados del grupo que recibid la fisioterapia convencional fueron de 90.8

(15.3), 100.2 (11.0) y 100.6 (9.9), mientras que, para el grupo de las asistencias
robaéticas, los resultados fueron de 75.6 (22.8), 89.4 (24.3) y 100.1 (21.8). Se produjo

una mejoria en ambos grupos, pero solamente significativa en el grupo que recibio el

tratamiento mediante la asistencia robdtica (p<0.05). A pesar de esto, a nivel

intergrupal, no hubo diferencias significativas (p>0.05).

MEDICION

ASISTENCIA ROBOTICA

P INTER-

GRUPAL

Taveggia et
al 22

FIM

Fl 3 meses
75.6 89.4
(22.8) (24.3) 100.1 (21.8)

FISIOTERAPIA CONVENCIONAL
| Fl 3 meses
100.2
90.8 (15.3) (11.0) 100.6 (9.9)

p intragrupal <0.05

p intragrupal >0.05

p>0.05

I: inicial. FI: final intervencion.

Tabla X.b Resultados de la funcionalidad.

Pagina 41



Reeducacion de la marcha en pacientes postictus mediante asistencia robdética vs fisioterapia

convencional: una revision bibliografica

Mediciones realizadas a través de la Funtional Gait Assessment (FGA):

Jayaraman et al 28 present6 los resultados a modo de porcentajes a las 9

sesiones, tras la intervencion y a los 3 meses de seguimiento.

En base a estos tiempos, en el grupo que se llevé a cabo la fisioterapia
convencional los valores fueron: 17.4 (14.0) %, 26.6 (22.8) %y 28.4 (21.0) %, y en el
grupo que se realizé el abordaje con asistencia mecanica fueron: 22.6 (37.4) %, 33.7
(44.9) %y 37.4 (41.4) %. Se produjeron mejorias significativas en ambos grupos desde
el inicio hasta el final del tratamiento (p<0.05), y no hubo diferencias significativas entre

ambos grupos (p>0.05)

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

MEDICION
.9 Fl 3 meses 9 sesiones Fl 3 meses GRUPAL
sesiones

Jayaraman 226 33.7 37.4 (41.4) 17.4 (14.0) 26.6 28.4 (21.0)
p intragrupal <0.05 p intragrupal >0.05
I inicial. FI: final intervencion. Tabla X.c Resultados de la funcionalidad.

Mediciones realizadas a través de FAC:

Bizovicar et al 2, Yeon-Gyo et al 26, Nam et al %°, Wall et al?® y Watanabe et

al 2 valoraron la funcionalidad de la marcha través de la FAC.

El primer estudio, obtuvo unos valores iniciales de 0.40 (0.52) y 0.38 (0.50) para
el grupo de fisioterapia convencional y el de asistencias roboéticas respectivamente.
Tras la intervencion, los resultados fueron 1.10 (1.10) para el primer grupo, y 1.13
(0.87) para el segundo grupo. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.828).

En el segundo estudio, los valores iniciales fueron de 2.44 (1.55) en el grupo
gue recibié la fisioterapia convencional, y 3.22 (1.31) en el grupo abordado con la
asistencia robdética. Tras la intervencion, los resultados fueron 2.75 (1.53) en el primer
grupo, y 3.78 (1.44) en el segundo grupo. Se produjo una mejoria significativa en el
grupo que recibi6 la asistencia robotica (p<0.05), pero no hubo diferencias

significativas entre ambos grupos (p=0.104).
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En el tercer estudio, los valores iniciales fueron de 3.85 (1.30) en el grupo que
recibié la fisioterapia convencional, y de 4.00 (1.45) en el grupo que fue tratado con
asistencias robdticas. Tras la intervencién, los resultados para el primer grupo fueron
de 4.20 (1.19), y para el segundo grupo fueron de 4.33 (1.37). Ambas mejorias fueron
significativas (p<0.05), pero no hubo diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.917).

En el cuarto estudio, las mediciones se llevaron a cabo al inicio, al final de la
intervencion y a los 6 meses postictus. En base a estos tiempo, los valores para el
grupo gue recibio fisioterapia convencional fueron: 0 (0-1), 2.5 (1.25-3) y 4 (2.75-5), y
para el grupo que recibié asistencia robética fueron: 0 (0-1), 2 (2.25-3) y 5 (3-5). No
hubo diferencias significativas en lo grupos o entre los grupos (p>0.05).

Por ultimo, en el quinto estudio, los valores en el grupo que recibio la fisioterapia
convencional fueron de 2.0 (0.9) antes de la intervencion, 2.5 (1.3) a las 4 semanas
(final de la intervencion), 2.4 (1.5) a las 8 semanas y 2.7 (1.6) a las 12 semanas. Las
mediciones en el grupo que recibi6 la asistencia robética se realizaron en los mismos
momentos, y los valores fueron: 2.0 (1.0), 3.0 (1.3), 3.5 (1.5 y 3.6 (1.7)
respectivamente. Se produjo una diferencia significativa en el grupo que recibio la
asistencia robdtica con respecto a la fisioterapia convencional (p=0.026).

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

MEDICION

Fl I Fl

p INTER-
GRUPAL

Bizovicar et
o 23 FAC 0.38 (0.50) 1.13(0.87) 0.40 (0.52) 1.10 (1.10) p =0.828
_ 2.44 (1.55) 2.75 (1.53) 3.22 (1.31) 3.78 (1.44)
Yle;" Gyo et FAC p =0.104
a p intragrupal <0.05 p intragrupal >0.05
4.00 (1.45) 4.33 (1.37) 3.85 (1.30) 4.20 (1.19)
Nam et al 2° FAC p =0.917
p intragrupal = 0.014 p intragrupal = 0.008

Wall et al?®

MEDICION 3 meses postictus

4 (2.75-5)

p intragrupal = 0.008

MEDICION
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Watanabe et

FAC

2.0 (0.9)

2.5(1.3)

2.4 (1.5)

2.7 (1.6)

2.0 (1.0)

3.0 (1.3)

3.5 (1.5)

3.6 (1.7)

I: inicial. FI: final intervencion. S: semanas.

Mediciones realizadas a través del Rivermead Mobility Index (RMI):

Yeon-Gyo et al 26 y Mayr et al?’ utilizaron el Rivermead Mobility Index.

Tabla X.d Resultados de la funcionalidad.

En primer estudio, los valores iniciales fueron de 4.38 (3.03) para el grupo que

recibio la fisioterapia convencional, y de 5.72 (2.91) para el grupo que fue tratado con

la asistencia robotica. Tras la intervencion, los resultados fueron de 6.63 (2.9) para el

primer grupo, y 7.11 (2.89) para el segundo grupo. En ambos casos se produjo una

mejoria significativa (p<0.05), pero no hubo diferencias significativas entre ambos

grupos (p=0.212).

En el segundo estudio, los valores iniciales fueron de 2.6 (2.0) en el grupo que

recibié la fisioterapia convencional, y de 2.3 (1.7) en el grupo abordado con la

asistencia robotica. Tras la intervencion, los resultados del primer grupo fueron de 8.1

(2.8) y del segundo grupo fueron 8.6 (3.0). No hubo diferencias significativas entre los

grupos (p=0.25).

. ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL P INTER-
AUTOR  MEDICION GRUPAL
Fi | Fi
312 7.11 (2.89) 4.38 (3.03) 6.63 (2.9)
ol R (2.91) o - B p=0.212
p intragrupal <0.05 p intragrupal <0.05
Mayr et al?’ RMI 23 (1.7) 8.6 (3.0) 2.6 (2.0) 8.1(2.8) P=0.25

I: inicial. FI: final intervencion.

Tabla X.e Resultados de la funcionalidad.

Por lo tanto, en base a los resultados desarrollados en este apartado en cuanto

a la funcionalidad durante la marcha, se puede decir que ninguno de los tratamientos

muestra diferencias significativas con respecto al otro.

6.4. DETERMINAR LOS BENEFISIOS DE AMBOS TRATAMIENTOS SOBRE EL

EQUILIBRIO

5 estudios realizaron la valoracion del equilibrio, y para ello utilizaron la escala de

Berg. Los estudios fueron Bizovicar et al 2, Yeon-Gyo et al %, Nam et al *°, Wall et al

y Jayaraman et al %8,
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En el primer estudio, los valores iniciales fueron de 13.20 (13.86) en el grupo que
recibié el tratamiento con fisioterapia convencional, y de 14.63 (11.17) en el grupo que
recibié asistencia robotica. Tras la intervencion, los resultados del primer grupo fueron
22.80 (11.93) y los del segundo grupo 23.38 (12.66). No hubo diferencias significativas
entre los grupos (p=0.880).

En el segundo estudio, antes de la intervencidn los valores obtenidos fueron de 19.69
(19.56) en el grupo de fisioterapia convencional, y de 18 (13.29) en el grupo de asistencias
robéticas. Tras la intervencion, el primer grupo obtuvo un resultado de 23.94 (19.09), y el
segundo grupo de 35 (14.56). La mejoria fue significativa en ambos grupos (p<0.05), pero

no hubo diferencias significativas en la comparacion intergrupal (p=0.127).

En el tercer estudio, los valores iniciales fueron de 35.50 (12.75) en el grupo que
recibio fisioterapia convencional, y de 36.39 (18.72) en el grupo que fue asignado a la
asistencia robdtica. Tras la intervencion, los resultados fueron de 37.60 (12.50) en el
primer grupo, y de 39.28 (17.79) en el segundo grupo. La mejoria fue significativa a nivel
intragrupal en ambos grupos (p<0.05), pero no hubo diferencias significativas entre los
grupos (p=0.363).

En el cuarto estudio, las valoraciones se realizaron al inicio, tras la intervenciéon y a
los 6 meses tras el ictus. Teniendo en cuenta este orden, los resultados en el grupo que
recibio la fisioterapia convencional fueron los siguientes: 8 (5.25-14.75), 22.5 (11.5-35),
45.5 (25.75-53.25). Siguiendo el mismo orden que para el grupo anterior, los resultados
del grupo gue recibio la asistencia robdtica fueron los siguientes: 8 (5.25-12.75), 22 (10.25-
40.25) y 45 (29.75-52). No hubo mejorias significativas en los grupos (p>0.05) o

diferencias entre ambos tratamientos (p=0.918).

Por dltimo, en el quinto estudio, los resultados fueron presentados como porcentajes
en relacién a la mejoria desde la primera mediciéon. Los resultados del grupo que recibi6
fisioterapia convencional fueron de 4.1 (6.8) % a las 9 sesiones, 11.8 (16.6) % al finalizar
la intervenciony 16.7 (20.7) % a los 3 meses de seguimiento. Siguiendo esta misma linea
de tiempo, los resultados del grupo que recibié asistencia robética fueron de 15.1 (14.3)
%, 21.4 (16.7) % y 21.4 (14.5) %. En ambos grupos se produjo una mejoria significativa

desde el inicio hasta los 3 meses de seguimiento (p<0.05), y hubo una diferencia
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significativa entre ambos tratamientos (p=0.036), siendo mayor la mejora en el grupo

asistido robéticamente.

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL p INTER-
MEDICION GRUPAL
FI [ FI
Bizovi 14.
Izovicar et BERG 63 23.38 (12.66) 13.20 (13.86) 22.80 (11.93) p =0.880
al (11.17)
i 18 (13.29) 35 (14.56) 19.69 (19.56) 18 (13.29)
Zle;n Gvo el perg p =0.127
p intragrupal <0.05 p intragrupal <0.05
36.39
I 39.28 (17.79) 35.50 (12.75) 37.60 (12.50)
Nam et al % BERG (18.72) p =0.363
p intragrupal = 0.001 p intragrupal < 0.001
. . . P INTER-
MEDICION Fl 6 meses postictus 3 meses postictus GRUPAL
22 225
81(25'7255' (10.25- 45 (29.75-52) 8125'7255' (11.5- | 45.5 (25.75-53.25)
Wall et al?® BERG 75) 40.25) %) 35) P=0.918
p intragrupal > 0.05 p intragrupal > 0.05
) . . P INTER-
MEDICION 9 sesiones 9 sesiones FI GRUPAL
Jayaraman et 151 214 21.4 (14.5) 4.1 (6.8) 118 16.7 (20.7)
al 28 BERG (14.3) (16.7) (16.6) 0= 0.036
p intragrupal < 0.05 p intragrupal < 0.05
I: inicial. FI: final intervencion. Tabla XI. Resultados del equilibrio.

Estos resultados muestran que solamente 1 de los 5 estudios que valoraron el
equilibrio encontré diferencias significativas entre ambos tratamientos, por lo que no
se puede decir que un tratamiento sea superior al otro en cuanto a la mejoria del

equilibrio.

6.5. CONOCER LAS REPERCUSIONES PRODUCIDAS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA
Y LA INDEPENDENCIA ADQUIRIDA TRAS LA INTERVENCION

1 estudio valor¢ la calidad de vida y la independencia de los pacientes segun

el sf36, 2 a través del indice de Barthel, y 1 a través de la “Stroke Specific Quality of

Life Scale”.

Mediciones realizadas a través del sf36:

Taveggia et al?? utiliz6 el sf36 para realizar la valoraciéon de la calidad de vida y la
independencia en los pacientes de su estudio. Tomo las medidas antes de empezar la
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intervencion, a las 5 semanas (final de la intervencion), y a los 3 meses. Segun esta linea de

tiempo, los resultados para el grupo que recibié la fisioterapia convencional fueron de 26.0

(10.5), 21.0 (25.1) y 19.0 (19.0), mientras que para el grupo de la asistencia robética fueron
de 20.8 (31.1), 28.4 (30.3), 36.5 (28.9). No hubo mejoras significativas en ninguno de los dos

grupos, ni tampoco a nivel intergrupal.

. ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL P INTER-
AUTOR MEDICION
Fl 3 meses [ Fl 3 meses GRUPAL
i 20. 28.4 21.
Taveggia et 0.8 8 36.5 (28.9) 26.0 (10.5) 0 19.0 (19.0)
al 22 SF36 (31.1) (30.3) (25.1) P>0.05
p intragrupal >0.05 p intragrupal >0.05

I: inicial. FI: final intervencion. Tabla Xll.a Resultados de la calidad de vida e independencia.

Mediciones realizadas a través del indice de Barthel:

Yeon-Gyo et al 26 y Wall et al ?° utilizaron el indice de Barthel para llevar a

cabo las valoraciones.

El primer estudio, los valores iniciales fueron de 13.94 (10.17) y de 19.67 (8.76)
en el grupo que recibio el tratamiento fisioterapéutico convencional y en el grupo
asistido robo6ticamente respectivamente. Tras la intervencion, los resultados fueron de
20.31 (9.02) en el primer grupo, y 21.5 (9.40) en el segundo grupo. A pesar de que
ambos grupos mejoraron, solo se produjo una mejoria significativa en el grupo tratado
con la fisioterapia convencional (p<0.05). La diferencia entre los grupos no fue
significativa (p=0.266).

En el segundo estudio, se realizaron valoraciones al inicio, al final de la
intervencion y a los 6 meses postictus. Siguiendo esta linea de tiempo, los resultados
para el grupo que recibio la fisioterapia convencional fueron de 40 (35-45), 57.5 (45-
65) y 90 (62.5-96.25), mientras que para el grupo con asistencia robética fueron de 35
(30-50), 60 (42.5-65) y 90 (71.25-98.75). La mejoria en los grupos no fue significativa,
y tampoco lo fue la diferencia entre los tratamientos (p=0.525).

ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL p INTER-

AUTOR MEDICION i | = GRUPAL

Yeon-Gyo et 21.5 (9.40) 13.94 (10.17) 20.31 (9.02)

BARTHEL

| 26 3 .
a p intragrupal >0.05 p intragrupal <0.05
P INTER-

MEDICION 6 meses postictus 3 meses postictus GRUPAL
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22 225
25- 25-
8325 | (1025 45 (29.75-52) 8525 1 (115 | 455 (25.75-53.25)
Wall et al?® BARTHEL 12.75) 40.25) 14.75) 35) P=0.918

p intragrupal > 0.05 p intragrupal > 0.05

I: inicial. FI: final intervencién. Tabla Xll.b Resultados de la calidad de vida e independencia.

Mediciones realizadas a través de la “Stroke Specific Quality of Life Scale” (SSOLS):

Jayaraman et al?® utilizé la SSLQS y presentd sus valores en porcentajes de
mejoria en relacién a la primera medicién. Para el grupo que recibié la fisioterapia
convencional, las mejorias fueron de 6.7 (9.8) % a las 9 sesiones, 9.4 (11.4) % al final
de la intervencion y 8.6 (10.5) % a los tres meses de seguimiento. Para el grupo de la
asistencia robotica, las mediciones fueron en el mismo momento, y los valores fueron
de 3.4 (7.2) %, 4.6 (9.2) % y 3.0 (11.5) %. Solamente se produjo una mejoria

significativa en el grupo abordado con fisioterapia convencional (p<0.05), y no hubo

diferencias significativas entre los tratamientos (p>0.05).

) ASISTENCIA ROBOTICA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL P INTER-
MEDICION
9 sesiones Fl 3 meses 9 sesiones 3 meses GRUPAL
Jayaraman et 3.4 (7.2) 4.6 (9.2) 3.0 (11.5) 6.7 (9.8) 9.4 8.6 (10.5)
al 28 SSLQS (114 p>0.05
p intragrupal >0.05 p intragrupal <0.05

I: inicial. FI: final intervencién. Tabla Xll.c Resultados de la calidad de vida e independencia.

En base a los resultados presentados anteriormente, ninguno de los tratamientos
muestra superioridad con respecto al otro a la hora de mejorar la calidad de vida y la
independencia de los pacientes, ya que ninguno de los estudios que analizaron esta variable

encontraron diferencias significativas.

7. DISCUSION
7.1. DISCUSION DE LOS RESULTADOS
El objetivo principal de esta revision ha sido comparar el tratamiento a través de la
asistencia robotica con la fisioterapia convencional para la reeducacion de la marcha de

los pacientes postictus.

7.1.1. Tipoy calidad de la evidencia encontrada
En cuanto al tipo y la calidad de la bibliografia encontrada, esta revisién se ha
realizado a partir de un total de 9 ensayos clinicos aleatorizados, todos con una calidad

elevada, con nivel de evidencia 1b y grado de recomendacion A.
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7.1.2. Determinar el tipo de intervencién en la asistencia roboética y en la
fisioterapia convencional

El total de la muestra utilizada entre todos los estudios recogidos para esta revision

es de 348 pacientes, siendo Bizovicar et al 2 el estudio con la muestra mas pequefia

(19 pacientes), y Mayr et al ?’ el estudio con la muestra mas grande (74 pacientes).

7.1.2.1. Estrategia utilizada
En cada estudio se aplico un plan de intervencién a través de asistencias

robéticas y otro a través de la fisioterapia convencional.

La eleccion del dispositivo utilizado en cada ECA para aplicar la asistencia
robética durante la reeducacion de la marcha fue muy heterogénea, siendo lo mas
prevalente el uso de exoesqueletos portatiles como el E-go, HAL y el Exowalk, y en
menor medida exoesqueletos estaticos como el Lokomat y efectores finales como el
SMA.

Algunos estudios, concretamente los que utilizaron el Lokomat y el HAL
(Taveggia et al 22, Mayr et al 2" y Wall et all 2°), especificaron los parametros utilizados
durante el tratamiento: descarga inicial del peso corporal y velocidad inicial utilizada.
Sin embargo, a pesar de hacer referencia a los mimos pardmetros, los valores no
fueron iguales en ninguno de los estudios. La méaxima descarga inicial de peso fue de
un 50% en el caso de Taveggia et al 22, y la minima de un 30% en Wall et all ?°. La
velocidad inicial maxima fue de 1,2 km/h en Mayr et al 27, y la minima fue de 0,5 km/h

Wall et all %°.

No se mostraron grandes explicaciones del desarrollo de las sesiones con
asistencias robdéticas en los estudios, a excepcion de Jayaraman et al 2, que dividié
las sesiones en una parte de abordaje aerébico y otra parte de tareas funcionales,
tanto para el grupo que recibié asistencias robéticas como para el que recibid la

fisioterapia convencional.

En el caso del abordaje con fisioterapia convencional, hubo un gran déficit de
informacion en cuanto a la descripcion del tratamiento. Algunos estudios describieron
ejemplos de ejercicios realizados con los pacientes para la reeducacién de la marcha,

pero sin especificar el protocolo a seguir, como es el caso de Jayaraman et al 2, Mayr

Pagina 49



Reeducacion de la marcha en pacientes postictus mediante asistencia robdética vs fisioterapia

convencional: una revision bibliografica

et al 2’y Wall et all ?°. Estos fueron los Unicos estudios que especificaron el tipo de
abordaje realizado dentro de la fisioterapia convencional, utilizando ejercicios de

fortalecimiento muscular, estabilidad y control postural, transferencias de peso, etc.

7.1.2.2. Duracion de las sesiones
Como se pudo ver en los resultados, la duracion de las sesiones fue variando
en cada estudio. La méaxima duracién fue de 1-2 horas en Tanaka et al %, la minima
de 20 minutos en el caso de Watanabe et al 2y la mas prevalente fue de 45 minutos

(Bizovicar et al 2, Mayr et al 2’ y Jayaraman et al 8).

7.1.2.3. Numero de sesiones totales y a la semana
La media de sesiones totales recibidas por los pacientes en ambos grupos fue
de 19 sesiones, siendo Mayr et al?’ el estudio que conté con un mayor nimero de
sesiones (40 sesiones totales), y Tanaka et al 2° y Nam et al *° los estudios con menor
namero de sesiones (10 totales).

La media de sesiones que recibieron los pacientes tratados mediante
asistencias robdticas fue de 4,6 a la semana, mientras que en el grupo tratado
mediante fisioterapia convencional la media fue de 4,75 sesiones a la semana. Esta
diferencia se debe a que en uno de los estudios (Wall et al ?°), el grupo abordado con
asistencia robdtica realiz6 4 sesiones a la semana, mientras que el de la fisioterapia
convencional realizé 5 sesiones a la semana. Lo mas frecuente fue realizar 5 sesiones,
el maximo nimero de sesiones a la semana fue de 7 (Tanaka et al 2°) y el minimo de

3 (Watanabe et al * y Jayaraman et al?®).

7.1.2.4. Duracion total de la intervencion
La duraciéon media del total de la intervencién fue de 4,71 semanas en ambos
grupos de tratamiento, con asistencia robdtica y fisioterapia convencional. Lo mas
frecuente fue que el ensayo durase 4 semanas (Watanabe et al 24, Yeon-Gyo et al 28
y Wall et al 2°), pero la maxima duracién fue de 8 semanas (Mayr et al 27 y Jayaraman

et al 28) y la minima de 10 dias (Tanaka et al %).

7.1.3. Determinar los efectos que ambos tratamientos producen sobre la
marcha: velocidad, resistencia, patrén de marchay funcionalidad

7.1.3.1. Efectos sobre la velocidad
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Como se muestra en los resultados, 8 de los 9 estudios utilizados para esta

revision valoraron la velocidad a través de distintas escalas y unidades de medida.

En el caso de Tanaka et al ® y de Taveggia et al 2, que utilizaron el SMA
y el Lokomat respectivamente como asistencia robética, se produjeron mejorias
significativas en el grupo que recibid la asistencia robética, desde el inicio hasta el
final de la intervencion, e incluso hasta las 17 semanas de seguimiento en el caso

del segundo estudio.

En Yeon-Gyo et al %, que utiliz6 el Exowalk como asistencia robética,
solamente se encontraron mejorias significativas en el grupo que recibi6 la

fisioterapia convencional desde el inicio hasta el final de la intervencion.

Por dltimo, otros estudios mostraron mejorias significativas en ambos
grupos de tratamiento, como es el caso de Nam et al ¥ y Jayaraman et al %, que
utilizaron el Exowalk y el SMA respectivamente. En el primer estudio, la mejoria se
encontré desde el inicio hasta el final de la intervencién, mientras que en el
segundo estudio, también se continud con un seguimiento de 3 meses en el que

se mantenia la mejoria de los pacientes.

A pesar de esto, en ninguno de los estudios se encontraron diferencias
significativas entre ambos tratamientos, por lo que no hay ninguno de los dos que
sea superior al otro en cuanto a la velocidad, aunque ambos produzcan mejorias

significativas en los pacientes.

7.1.3.2. Efectos sobre laresistencia
6 de los 9 estudios valoraron la resistencia a través del 2 y 6 minutos

marcha.

En el caso Yeon-Gyo et al 26, abordado con el Exowalk, se encontraron
mejorias significativas desde el inicio hasta el final de la intervencién en el grupo
que recibi6 la asistencia robética. Nam et al ¥y Jayaraman et al 28, que utilizaron
el Exowalk y el SMA respectivamente, encontraron mejorias significativas en
ambos grupos tras la intervencion, y en el caso del segundo estudio, también a los

3 meses de seguimiento. Por Ultimo, también hubo estudios que no encontraron
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mejorias significativas en ninguno de los dos grupos, como es el caso de Taveggia

et al 22 que utilizé el Lokomat como asistencia robotica.

A pesar de las mejorias significativas que se produjesen 0 no en cada
grupo, solamente uno de los 6 estudios, Jayaraman et al 2, mostré diferencias
significativas entre ambos tratamientos, indicando una predominancia del
tratamiento con asistencia robética frente a la fisioterapia convencional para el
abordaje de la resistencia. Por lo que no hay diferencias significativas en los
beneficios de ambos tratamientos en cuanto a la resistencia de los pacientes

postictus.

7.1.3.3. Efectos sobre el patron de marcha

Solamente 2 estudios valoraron el patron de la marcha.

En el caso de Taveggia et al %, que utilizé el Lokomat como asistencia
robotica, se encontraron mejorias en ambos grupos al final de la intervencion y a
los 3 meses de seguimiento.

Por otro lado, en Tanaka et al %, que utiliz6 el SMA, se valoro tanto la
longitud de paso como la cadencia, y la Unica mejoria significativa que se encontrd
fue en la longitud de paso del lado parético y en la cadencia, ambos en el grupo
gue recibio la asistencia robdtica.

A pesar de esto, no se encontraron diferencias significativas entre ambos
tratamientos en ninguno de los dos estudios, por lo que no hay predominancia de

ningln abordaje por encima del otro en cuanto al patrén de la marcha.

7.1.3.4. Efectos sobre lafuncionalidad
8 de los 9 estudios valoraron la funcionalidad a través de distintas escalas

utilizando mas de una en algunos casos, dando lugar a un total de 13 resultados.

En el caso de Jayaraman et al 28, se realizaron valoraciones a través de la
valoracion del Fugl-Meyer y del FGA. En la primera valoracion se obtuvieron
mejorias significativas para ambos grupos, mientras que en la segunda

Unicamente se encontraron para el grupo que recibio la asistencia robaética.

En Yeon-Gyo et al %%, se valoré a través del FAC y del RMI. En la primera

valoracion se obtuvieron mejorias significativas Unicamente en el grupo que fue
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abordado con asistencias roboticas, mientras que en la segunda se encontraron

mejorias significativas en ambos grupos.

En Nam et al *° y Wall et all %, abordados con Exowalk y con HAL
respectivamente, se produjeron mejorias significativas en ambos grupos, mientras
gue en Taveggia et al 22, en el que se utiliz6 el Lokomat, se encontraron mejorias

significativas Unicamente en el grupo que recibid asistencia robdética.

A pesar de esto, de los 13 resultados solamente 1 mostrd diferencias
significativas entre ambos tratamientos (Watanabe et al 2%), por lo que no hay
superioridad de un tratamiento con respecto al otro a la hora de abordar la

funcionalidad.

7.1.4. Determinar los beneficios de ambos tratamientos sobre el equilibrio
5 de los 9 ensayos clinicos valoraron el equilibrio, todos a través de la escala de Berg.

Yeon-Gyo et al %, Nam et al * y Jayaraman et al %, mostraron en sus
resultados mejorias significativas de ambos grupos tras la intervencion. En el ultimo

estudio, también a los 3 meses de seguimiento.

Por otro lado, Wall et all 2, que realiz6é su abordaje robético a través del HAL,

no obtuvo mejorias significativas en ninguno de los dos grupos.

A pesar de las mejorias que se produjeron gracias a la intervencion realizada,
ninguno de los estudios reflejé diferencias significativas entre ambos tratamientos para

el abordaje del equilibrio en estos pacientes.

7.1.5. Conocer las repercusiones producidas sobre la calidad de vida y la

independencia adquirida tras la intervencién.

4 de los 9 estudios valoraron los efectos sobre la calidad de vida y la

independencia de los pacientes a traves de distintas escalas.

En el caso de Yeon-Gyo et al % y Jayaraman et al 28, Gnicamente resulté
significativa la mejoria del grupo que recibio la fisioterapia convencional, mientras que
en los otros dos estudios (Taveggia et al 22 y Wall et all 2°), no se produjeron mejorias

significativas en ninguno de los dos grupos.
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8.

No se encontraron diferencias significativas en la repercusion de ambos
tratamientos sobre la calidad de vida y la independencia de los pacientes, por lo que

no hay ningun tratamiento que predomine por encima del otro en este aspecto.

7.2. LIMITACIONES DEL TRABAJO

La mayor limitacion encontrada al realizar esta revision ha sido la escasa
bibliografia disponible sobre el tema tratado en los Ultimos 5 afios, con una muestra de
estudio suficiente y con dos grupos diferenciados de tratamiento, uno que recibiese

asistencia robdtica y otro que recibiese fisioterapia convencional.

También cabe destacar la ausencia de detalle en las explicaciones sobre la
intervencion llevada a cabo en los distintos ECAs seleccionados, que dificulté el analisis

de los articulos.

Por ultimo, cada estudio utilizé distintas variables, escalas y unidades de medida
para cuantificar sus resultados, lo cual gener6 una heterogeneidad que dificult6 la sintesis
de los resultados.

7.3. RECOMENDACIONES
En base a las limitaciones mencionadas anteriormente, se recomienda llevar a
cabo estudios con muestras mas amplias y dos grupos de tratamiento diferenciados en

los que se especifique el tratamiento y protocolo utilizados.

También hay que destacar la importancia de homogeneizar las variables de estudio
y escalas y unidades de medida utilizadas para valorarlas, con el objetivo de obtener unos

resultados de mayor homogeneidad y de calidad.

CONCLUSIONES

No hay predominancia de ninguno de los dos tratamientos por encima del otro para la
reeducaciéon de la marcha de los pacientes postictus. Tanto la asistencia robética como
la fisioterapia convencional producen mejorias, pero no hay diferencias significativas
entre ambos abordajes.

Todos los estudios seleccionados para llevar a cabo esta revisién son ensayos clinicos
aleatorizados, con un nivel de evidencia y de recomendacion altos.

El tipo de intervencién que se lleva a cabo es muy heterogéneo, tanto para el grupo de

asistencia robotica como para el de fisioterapia convencional. En el primer grupo, los
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dispositivos mas utilizados son los exoesqueletos portétiles, y para el segundo grupo,
no hay un protocolo utilizado que homogeneice el tratamiento aplicado.

Ambos tratamientos producen beneficios sobre la marcha (velocidad, resistencia, patréon
de marcha y funcionalidad), pero ninguno es superior al otro para su abordaje.

El equilibrio mejora ante la aplicacion de cualquiera de los dos tratamientos, pero
tampoco hay diferencias significativas entre ambas estrategias.

La calidad de vida y la independencia mejoran independientemente del tratamiento
aplicado, por lo que no hay diferencias entre la aplicacién de ambos abordajes en este

aspecto.
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https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-01791175/full?highlightAbstract=randomis%7Cblind%7Cretrain%7Cstrok%7Cretraining%7Cambulatory%7Cnon%7Ctrial%7Crobot%7Crandom%7Cpatient%7Cambulatori%7Cearly%7Ca%7Crandomised%7Cin%7Cpatients%7Ccontrol%7Cstroke%7Cearli%7Ccontrolled%7Csingle%7Cassisted%7Cwith%7Cgait%7Csingl%7Cassist%7Crandomized
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-01791175/full?highlightAbstract=randomis%7Cblind%7Cretrain%7Cstrok%7Cretraining%7Cambulatory%7Cnon%7Ctrial%7Crobot%7Crandom%7Cpatient%7Cambulatori%7Cearly%7Ca%7Crandomised%7Cin%7Cpatients%7Ccontrol%7Cstroke%7Cearli%7Ccontrolled%7Csingle%7Cassisted%7Cwith%7Cgait%7Csingl%7Cassist%7Crandomized
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-01791175/full?highlightAbstract=randomis%7Cblind%7Cretrain%7Cstrok%7Cretraining%7Cambulatory%7Cnon%7Ctrial%7Crobot%7Crandom%7Cpatient%7Cambulatori%7Cearly%7Ca%7Crandomised%7Cin%7Cpatients%7Ccontrol%7Cstroke%7Cearli%7Ccontrolled%7Csingle%7Cassisted%7Cwith%7Cgait%7Csingl%7Cassist%7Crandomized
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85060053557&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=f286eea060f5a216f49105f4f64cb6d7&sot=b&sdt=b&sl=101&s=TITLE%28Stride+management+assist+exoskeleton+vs+functional+gait+training+in+stroke%3a+A+randomized+trial%29&relpos=0&citeCnt=13&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85060053557&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=f286eea060f5a216f49105f4f64cb6d7&sot=b&sdt=b&sl=101&s=TITLE%28Stride+management+assist+exoskeleton+vs+functional+gait+training+in+stroke%3a+A+randomized+trial%29&relpos=0&citeCnt=13&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85060053557&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=f286eea060f5a216f49105f4f64cb6d7&sot=b&sdt=b&sl=101&s=TITLE%28Stride+management+assist+exoskeleton+vs+functional+gait+training+in+stroke%3a+A+randomized+trial%29&relpos=0&citeCnt=13&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85060053557&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=f286eea060f5a216f49105f4f64cb6d7&sot=b&sdt=b&sl=101&s=TITLE%28Stride+management+assist+exoskeleton+vs+functional+gait+training+in+stroke%3a+A+randomized+trial%29&relpos=0&citeCnt=13&searchTerm=
https://www.scopus.com/record/display.uri?eid=2-s2.0-85060053557&origin=resultslist&sort=plf-f&src=s&sid=f286eea060f5a216f49105f4f64cb6d7&sot=b&sdt=b&sl=101&s=TITLE%28Stride+management+assist+exoskeleton+vs+functional+gait+training+in+stroke%3a+A+randomized+trial%29&relpos=0&citeCnt=13&searchTerm=
https://apps.webofknowledge.com/full_record.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&qid=1&SID=F2pfnc4vOl9X7BFiPYn&page=1&doc=1
https://apps.webofknowledge.com/full_record.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&qid=1&SID=F2pfnc4vOl9X7BFiPYn&page=1&doc=1
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30. Nam, YG., Park, JW., Lee, HJ., Nam, KY., Choi MR., Yu, CS., Zhu, L., Zhang, X., Lee,
JW., Kwon, BS. Further effects of electromechanically assisted gait trainer (exowalk) in
patients with chronic stoke: a randomized controlled trial. J Rehabil. Med. 2020; 52(9).
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32778902/
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10. ANEXOS

Anexo 1: Escala Oxfrod.”

Grado de Nivel de
recomendacién Evidencia Tipo de estudio
A 1A Revision sistematica de ensayos clinicos
Controlados (homogéneos entre si)
1B Ensayos clinicos controlados (con intervalo de
confianza estrecho)
B 2A Revision sistematica de estudios de cohorte
(homogéneos entre si)
2B |Estudio individual de cohortes/ ECA* individual
de baja calidad
3A Revision sistematica de casos y controles
(homogéneos entre si)
3B Estudio individual de casos y controles
C 4 Series de casos, estudios de cohorte / casos y
controles de baja calidad
D Opiniones de expertos basados en revision no
5 sistematica de resultados o esquemas
fisiopatolégicos.

Sackett DL, Haynes, RB, Guyatt GH, Tugwell, P. Epidemiologia clinica. Ciencia basica para la
medicina clinica 2° edicion. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 1994.
* ECA: Ensayo clinico y aleatorizado.

Anexo 2: Modified Emory Functional Ambulation Profile (MEAP). 18

Time, s Floor Carpet Up & Go Obstacles Stairs Total Time, s

Initial

Final

AD/Orthotic (I/F)
AFO
KAFO
Straight cane
NBQC
LBQC
Hemiwalker
Walker

Assistance (I/F)
Independ
Modified independ
Supervision
Contact guard
Minimal assist
Moderate assist

| indicates initial; F, final; AFO, ankle-foot orthotic; KAFO, knee-ankle-foot orthotic; NBQC,
narrow-based quad cane; LBQC, large-based quad cane; Independ, completely independent; Modified
independ, requires extra time or devices; Supervision, requires cueing or prompting; Contact guard,
requires close contact support; Minimal assist, performs at least 75% of task; and Moderate assist,
performs 50-74% of task.
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Anexo 3: Test de 6 minutos marcha. 13

Prueba de seis minutos marcha - 6MWT  Hoja1
[Hombre | |Fecha |
Sexo M) | [Edad (aiios) | |Pesoma | |Talta (m) |
|I}iagn6ui:u | Elinnimdﬂ |
[Medicacion (incluir dosis v horario) |
GMWT N*1 30 metros E§mz (sentado, en reposo aire ambiente(’:)) |
basales
5202 (%) [oxigeno suptent. (ipm) |
FC (ppm)
|pisnea {Borg) [5a02 (con oxigeno suplemt.(%)) |
Fatiga EENl (Borg)
Vueltas | Metros | Tiempo | Sa0?2 FC I Incentive 1
1 30
2 60 min 1|“Lo estd haciendo muy bien,
3 a0 faltan 5 minutos™
4 120
5 150 min 2| “Perfecto, continte asi,
6 180 faltan 4 minutos”
7 210
Bl 240 min 3| “Esta en la mitad del tiempo
g 270 de la prueba, lo esta
10| 300 haciendo muy bien”
11 330 min 4 | “Perfecto, continie asi,
12 360 faftan dos minutos™
13 3480
14 420 min 5|“Lo esta haciendo muy bien,
15 450 falta un minuto™
16 480
17| 510 min 6 |Quince segundos antes de finalizar:
18| 540 “debera detenerse cuando se lo indigue”
18| 570 Al minuto 6: "pare, la prueba
2 600 ha finalizado™
Valores finales GNWT
5a0?2 %)
FC (ppm)
|Disnea (Borg) |
|Fatiga EEN (Borg) |
|pistancia total caminada (m)
III' paradas =
|Tiempo total paradas [
Observaciones
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Anexo 4: Valoracion de Fugl-Meyer. 22

e Valoracion de Fugl-Meyer, extremidad inferior (FMA-EI).

VALORACION DE FUGL-MEYER Identificacion:
EXTREMIDAD INFERIOR [FMA-EI) Fecha:

Valoracion de la funcion sensoriomotora Examinador:

Fug-Mayer AN ks | Leyoein (| OEscn £ Seging S The poal-iloke Metbphg: it & meliod! B avlkaion of
Stveaionl performance. Soarckingen Aol of PababiReton Medkcne 1975, 713370

E. EXTREMIDAD INFERIOR
b=~ )
L Actividad . na n SR :
refliaja, pocsickin sLpl ing.

Fenones: Feaores te mdlla a z

Erensores. Refisjo Faisar y Sagullan ol menes unn a Z
Subdobal | (rady. )

. Mowimisnto voluntano deniro de sinerglas, poscion sUDina ning. | parcial | total

Sreng NEEIGA: FlETOn 32 T maKTa ] SEdor ] 1 2

(adencionnatarin eviee) T Dexkn enellil | (Fodie Fdae ] 1 2

arficuiacion de iobllic (paper Endones dsisles s -

g e Peain achen de modlle) e 3] Fe=dor do=al i 1 2

Srergia eoensory: Desde o rasgls feacem hasa s | Cages Sxi=mson ] ] 2

adurdorisereion e i caders, exieredon de iseodila Eduocion a 1 2

i Texion pianiar e Dbilic. D= Al resisnds pam Sodlm Eximmmion a 1 2

EEsgare Imosirsienic adh, svalesr movimienio § -

formers \oarpee tor e Iado nc Ao i Fiodar planis a 1 :
Subiotal 1 iradse. 145

lil. Mowimisnto voluntaro mezclado con sinsrglas, posicidn semaio, ning. | parcal | tota

mdlia a 10 «m del borde de 3 glla'cama

Flexion de rodila o mowirsienic acive o

e ol iy seraicly | FEsion e BCTE menoe 32 07, apdr Endones squorhines 1

ACIND O PANVAMEN®E | Sawin motvs ras g2 0" 2

Flemldn dors-al de Fa recvirmeents aciv 0

Tobilk Faxion gl Imezsa 1

mﬂ};ﬂh Fexian daresl compiets 2
Subtosal I (rrady. 4)

. Mowimientio yolumtano Con poCca O ninguns sinerpla, pEEcon de

Flexldn de rodila a B | Wovimienio o SC8e o inmed B e or 3 ChRr Sroaleres |

Cader a0, pusds Fedor de dis e ol menos 0 o0 fewan de oader durenie 1

soshEnETs paa nniTi=

equillbrio Fedor de rodlle e e BT gn fedor e o St z

Flealdn dors-al o Ko mcaAmilenin a0 i

fobilko Fledor doessl [ miede 1

Comparar con ko no S doroal ompeEE

ecaac 2
Subriokal IV imax.d)

V. Activicad refiela mormeal poskcion suping, 52 svalla solo &l 52 logra &

puntae inlE de 4 pumios en 3 primera parte I, compan con lado no ﬂrl'g. pamd botal

dieciado

Sotheicad reflala 0 punins: == pyie ' o 2 de 2 efisjos mercademenis hipersciacs i

Fievores de odlia, { e Teeosdameie hipewcho o8 M D eelso snenions 1

g:ﬂ;r.*mlla'r:-:.' iz de 1 refido mreghon, mingUne hiperscten 2
Subriokal W (rax. 3}

Total E: EXTREMIDSD INFERKOR (miak. 28]
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F. COORDIMACION VELOCIDAD posidtn supina, despuds d2 una
pnieba oon amioas Memas, con los ojos vandados, taidn 3 la paisa mancado ey I'Irlg.l"lﬂi
de |3 plema oplessia, S vetes @n [Rpdo Comd 523 posie.
Temiblor & meros | movimierio compleio i 1 3
Tilemstria Pronurciada o asistematics a
Al meanas Leyve v o soatica 1
mavimisnin compistn | kg dsstia &
i 55 L=
A mers S seg. mas lenb que 2 [ado no afeciado LY
Tlernipa £ =g, mds lemio que =l dono afe o 1
kienos de 2 seg. de dHerencia 2
Total F [mac &)
H. SENSACION, extremidad inferor |, ojos vendados, hipesiesla
SOMpare con & 1300 N0 afectane aNeEecl | neprtegy | MO
ST ] 1 2
Tacto Juave Flanby del ple= i 1 2
roeEs e A, im0 i 100
SOTRCE O [y g ] Pt O Mg
At o e difarsiida
Posliolon Coadera 7] 1 2
oG ;
Smquesfa ateracion & la .?::‘I!: : :: i
posidon Deaiio Qordho ] ple (aitciiacddn - IF] i 1 2
Tokal H jmax. 12)

L MOVIMIENTO ARTICILAR PASHVO, exirarmaded irledor

A DOLOR ARTECLALAN aurarie SordFaan D Sk
iy arricked ke o

o ol e uratie ol wyin
E paie S0l ) e [fai ] g T <] =11y Nl O SOk Uy T i ok
ke Friitadk ol Il Sel rdimbeiin
Caletn | Flasks i 1 2 i 2
il el i 1 2 i 2
Rt et it o 1 2 o 2
Rttt |l i 1 2 i 2
Hzsdolla Flimhts i 1 2 i 3
Extaduid&n o 1 2 o 2
Tebila Flanhss demal i 1 2 i 2
Flaaddh pliantai o 1 2 o ]
P R | 1 2 | 2
Bug R i 1 2 i 2
Todkal (max. 20) Todal jmac 20)
E. EXTREMIDAD INFERIOR 28
F. COORDINACION VELOCIDAD 1]
TOTAL EF (funchon modora) 34
H. SENSACIKON M2
L MOVIMIEMTO ARTICULAR PASIVO frif]
J.OLOR ARTICULAR fif]
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e Valoracién de Fugl-Meyer, extremidad superior (FMA-ES).

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

ldentificacidn:
Fecha:

Valoracion de la funcion sensoriomotora

Examinador:

FughMeyer AR, J33skd L, Leyman I, Oisson 5. Sfegind 5. The post-stroke hemiplegic patient. A method for evaluation of
physical performance. Scandingvian Joumal of Rehabiitation Medicine 1975, 7:13-31.

A. EXTREMIDAD SUPERIOR, posicion sedente
I Actividad refleja ning. elein
provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0
Extensores: Triceps 0
Subtotal 1 {max. 4)
. Movimiente voluntario dentro de sinergias, sin ayuda gravitacional nimg. | parcial total
Sinergia fiexora: Mano desde rodilla convalateral nasta | Hombeo FRETrECTicn o i 2
gito ipsilateral. Desde la sinergia extensom (aduccian Elevacion o 1 2
de homioriratacion interna Eme'us-cf-n del codo Abguncion (90°1 o 1 3
ronacion del anbebrazs) hasta la sinesgia flexora P
rat:-:t.n:-:,-:h dei homars rotacidn mu'h:-'n;=l fexian dal Ho’.n-:.-v:-n Enema 0 ! 2
Codo, SUpnaGion del antebrazs). Codo Flexon 0 1 z
Anteorazn | Supinacion 0 1 2
Sinergia extensara: Mano desde e oido Homibeo Aduccicevrodac. inter 0 1 2
ipsilaieral hasta la modilla contralateral Coda Exiensica ] 1 2
Anteorazo | Pronacion 0 1 2
Subtotal Il {max 18)
. Movimiente voluntario mezeclando sinergias, sin compensacicn nimg. | parcial total
Mano hasta la columna Mo puede realizar, mana en frende a espina iliaca anter-
lumbar Supenoe 0
Mang sobre regazo !Jann:--:lel:':'lslr:e espina ilaca anero-supesior [sin i
COMpErEaCian)
MAane nasta 3 Columna mbar (5in compensacion) 2
Flexion de hombro 0°-50° Anduccicn inmediata o fexion de codo 0
Codo a 0° Abduccion o flzxion de codo durante mesimiento 1
Pronacion-supinacion 0° 30" de Sexicn, no abducsion de hambeo ni flexian de coda 2
Pronacidn-supinacion Mo prorEcNsupinacion, impesitie posicion inici 1]
Codo a 90° Pronacian/supinacian limitada, mandene posicion de inido 1
Hombro a 0° Pronacian/supinacion complets, mantiens pasicion de inido 2
Subtotal 11l [max. &)
IV. Movimiente voluntario con poca o ninguna sinergia nimg. | parcial total
Abducclon de hombre 0°-30° | Supinacicn inmediata o fexion de codo i
Codo a 0” Supinacion o fexion de codo durante mesimisnts 1
Antebrazo pronado 90" de abduccitn, mantiens extensian y pronacion 2
Flaxlan de hombro 30°-180° Aduccion inmediata o flexion de codo 0
Codo 3 0° Aduccion o flexion de coda durante mosimients 1
Pronacksn-suplnacion 0 Flexion de 130" no abduccidn de hombes o fexion de codo 2
Pronaclonisupinachin Mo prorEconsupinacion, impesible posicion inici ]
Codo a 0 Pronacian/supinacian limitada, mandene posican ge inido 1
Hombdo a flexion e 30°-90° Fronacian/supinaciin completa, mantene posicion de inido 2
Subtotal IV (max. §)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de 8 en pare IV
. . 0 punitos en parte W o 2 de 3 refiejos marcadamente hiperactivos ]
Biceps, Triceps. 1 refizjo marcadaments hiperactive o al menos 2 reflejos enérgicos 1
Flexores de dedos =ER menie fpers . 195 BNETg
Maximo de 1 refejo enéngica, ninguno hiperacive 2
Subtotal V (max. 2)
Total A. EXTREMIDAD SUFPERIOR (max. 28)
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E. MUNECA se puBide dar apoyo &n el codo pars adopiar o mantsner I3 posicion, No Epoys en

= - . . : ning. arcial | total
mufieca, verfigue rangs pasive de movimients antes de realizar prueba g P

Eatabilidad a fiexion dorsal de 15° Flexion dorsal activa menor de 157 0

Code @ 907, aniebraze pronado 15" de Flexion dorsal, no ioiera resisienda i

Hombes 3 0° Mangiens Rexion dorsal contra resistencia 2

Flexion dorsalivolar repstida Mo pueds realizar volun@naments 0

Codo a 90", aniebrazs pronadao Fango de movimiento active limitado 1

Hombee a 0° leve [fexion de los dedaos) Rangos de movimiento active compieto, Auido 2

Estabilidad a fiexion dorzal de 15° Flexion dorsal activa menor de 157 0

Codoa 0™, anlebEzo pronado 15" de fiesian gaorsal, sin resistencia 1

Lewe fexion/abduccion de hombro Manfiene pasicion contra resistenca 2

Flexion darsalivelar repstida Mo puede realizar voluniEriamentes 0

Codo a 0", anlebEzo pronado Fango de movimiento actve limiads 1

Lewe flexion/abduccion de hembro Rangs e movimiento acive completo, Auido 2

Crcunduccion Mo puede realizar voluntariaments 0

Code 3 907, anebrazs pronado, hombeo 3 0° | Movimiento bausco o incompletn 1
Cireunduccion completa y suave 2

Total E (max. 10)

C. MANO se pusde dar apoyo en el codo para mantensr Sexon de 907, N0 3p0yo &N la mufieca,

Compare con mang no afectada, los cbietos estan intepuestos. agame activa Sl | FEEL |

Flexion en masa Desde extension fotal activa o pasiva 0 1 2
Extension en masa Desde fexian wotal activa o pasiva 0 1 2
AGARRE

a. Agarre ds ganche Mo pueds realizar a

flexion enFF y IFD (digites 11 - W) FPusde Manltener posician pen deai 1

Extension en MCF IV Mandens posicitn conra resistencia 2
b. &duccion de pulgar Mo pueds realizar a

Ter CMC, MCF, IFF 3 0%, troze de papel Fupde sosiEner papel pero no contra tinon 1

Ene pulgar y 2da arficulacicn MCF Susde sostensr papel con¥a fidn 2
¢. Agarre tipo pinza, oposician Mo puede realizar a

Pulp=jo el pulgar, contra puipsjo 021 2 0o Pusde sostener P pero no contra tinn 1

dedo, 52 fira o hala 8l lpiz haci arita Pueds sostensr Lpiz contra tidn 2
d. Agaims cilindrico Mo puede realizar a

Objeto en forma clindrica (pequedia lata) Pugds sostener Glindee PEM No Conta tidn 1

Sefira o hala hacia amiba con cposicon en - i ..

diciler; 1y | weds sostener dlindeo conra tinon 2
. Agarmanfériml . Mo puede realizar a

Diedos en anduccionfiexion, pulgar Puede sostener bola pero no conta firon 1

opuesin, bola de tenis Puede sostener bola conira tingn 2

Total C (max. 14}

0. 'I_ED'EIRDIH ACIONVE LFH_:I[JA.[J -:Iespu!és de una prugba con amaos brazos, Gon ningu
15 ojos vendados, punta del dedo indice desde |3 rodilla hasta la nariz, 5 veces tan rEpido como marcado | leve
sed pasible no
Temblor Al menos 1 mavimients completo 0 1 2
Dlzmatria Pronunclada o asistematca 0
Al menos 1 movimiente | Lewe y slstematica 1
complEto Ho dismetria 2
= BE 2-55 <25
Tlsmpo Al menos & s2g. mas lento que & lado no afectads
Inilgio ¥ final con |a 2-5 s2g. mas lento que & lade no afectado 1
mang sobre [ rodiia Menos de 2 sagundos de diferencia 2
Total D (max. 8)
Total A-D (max.g)
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H. SENSACION, extremidad superior con los ojos . . .
anestesia hipoestesia nicrmal
vendados, comparado con el lado no afectado disectesia
Tacto § Brazo, antebrazo ] 1 s
AclO Suave superficie palmar de mano ] 1 s
aAusencia ¥ comects comecto 100%
menos de %4 considerable DOca O no
correcto diferencis diferencis
o Homibro 0 1 2
Posicion . Codo 0 2
Pequena alteracion en la Muds 0 1 5
posicion unec= . )
Pulgar {articulacion - IF) 0 1 Z
Total H. (max. 12}

L. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO, exftremitad supesor ';i-l?eﬂrrlfh?; mﬁ;’r"'m duranie movimiento pasivo,

Posicitn sedenie, 50l pOcos gradas dolor constante pronunciade durante | algln o

compare con lado no [menos de 10" en | disminuide | momal | o @l $nal ded movimiento o dolor muy | dolor dokar

afeciado hombro) marcado al final ded movimiemo

Hombro

Flexion {0°-180°) 0 1 2 0 2

Abduccion (0°-907) 0 1 2 a 2

Rotacion externa ] 1 2 0 .

Rotacion intema ] 1 2 0 .

Codo

Flexion ] 1 2 i 2

Extension ] 1 2 0 2

Antebrazo

Pronacion ] i 2 | 2

Supinacion 0 1 2 0 2

Murieca

Flexion ] i 2 a0 2

Ext=nsion ] i 2 | 2

Dedos

Flexion ] 1 2 0 2

Extension ] i 2 ] 2
Total | [max. 24) Total Jimax. 24)

A. EXTREMIDAD SUPERIOR 3G

B. MUNECA 10

C. MAND M4

0. COORDINACION/VELOCIDAD i1

TOTAL A - D {funcion motora) flili]

H. SENSACION M2

I. MOVIMIENTD ARTICULAR PASIVC 24

J.OLOR ARTICULAR 24
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Anexo 5: FIM. 20

CATEGORIAS DOMINIO FiM TOTAL

Auiocwuidado Motor 126 puntos
Alimantacion 97 puntos
Arreglo personal
Bano
Vestido hemicuerpo superior
Vestido hemicuerpo inferior
Age0 perineal
Control de esfinteres

7. Control de 13 vejiga

8. Control del intesting

L

Movilidad
9. Traslado de la cama a silla o silla de edas
10. Traslado en bafo
11. Traslado en bafera o ducha

Ambilacidn
12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas
13. Subir v bajar escaleras

Comunicacion Cognifiva
14. Comprension 35 punfos
15. BExpresion

Conocimiento social
16. Interaccidn social
17 . Solucidn de problemas
18. Memoria

Cada item es puntuado de 1 a 7 de la siguiente manera:

Grado de dependencia Mivel de funcionalidad
Sin ayuda T Independencia completa
6 Independencia modificada
Dependencia modificada 5 Supenisitn
4 Asistencia minima {mayor del 75% de independencia)
3  Asistencia moderada (mayor del 50% de independencia)
Dependencia completa 2 Asistencia méxima (mayor del 25% de independencia)
1 Asistencia total (menor del 25% de independencia)
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Anexo 6: Functional Gait Assessment. 2

Appendix.
Functional Gait Assessment®

Requirements: A marked ém (20-f) walkway that is marked with a 30.48-cm (12-in) width.

1. GAIT LEVEL SURFACE
Instructions: Walk at your normal speed from here to the next mark (6 m
[20 H]).
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Walks é m (20 fi) in less than 5.5 seconds, no assistive
devices, good speed, no evidence for imbalance, normal gait
pattern, deviates no more than 15.24 cm (6 in) outside of the
30.48-cm (12-in) walkway width.

Mild impairment—Walks 6 m (20 ft] in less than 7 seconds but
greater than 5.5 seconds, uses assistive device, slower speeci,
mild gait deviations, or deviates 15.24-25.4 cm (6-10 in)
outside of the 30.48-cm (12-in) walkway width.

Moderate impairment—Walks 6 m (20 ft), slow speed, abnor-
mal gait pattem, evidence for imbalance, or deviates 25.4-
38.1 cm (10-15 in) outside of the 30.48<cm (12-in) walkway
width. Requires more than 7 seconds to ambulate 6 m (20 f).
Severe impairment—Cannot walk 6 m (20 f) without assistance,
severe gait deviations or imbalance, deviates greater than 38.1
cm (15 in) outside of the 30.48-cm (12-in) walkway width or
reaches and touches the wall.

2

(1

(0]

2. CHANGE IN GAIT SPEED
Instructions: Begin walking at your normal pace (for 1.5 m [5 f]). When
Itell you “go,” walk as fast as you can (for 1.5 m [5 fi]). When | tell you
“slow,” walk as slowly as you can (for 1.5 m [5 ff]).
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Able to smoothly change walking speed without loss of
balance or gait deviation. Shows a significant difference in
walking speeds between normal, fast, and slow speeds. Devi-
ates no more than 15.24 cm (6 in) outside of the 30.48-cm
(12-in) walkway width.

Mild impairment—Is able to change speed but demonstrates
mild gait deviations, deviates 15.24-25.4 cm (6-10 in) outside
of the 30.48<m (12-in) walkway width, or no gait deviations but
unable to achieve a significant change in ve?ociiy, or uses an
assistive device.

Moderate impairment—Makes only minor adjustments to walk-
ing speed, or accomplishes a change in speed with significant
gait deviations, deviates 25.4-38.1 cm (10-15 in) outside the
30.48-cm (12-in) walkway width, or changes speed but loses
balance but is able to recover and continue walking.

Severe impairment—Cannot change speeds, deviates greater
than 38.1 cm (15 in) outside 30.48-cm (12-in) walkway width,

or loses balance and has to reach for wall or be caught.

(2

(1

(O

3. GAIT WITH HORIZONTAL HEAD TURNS

Instructions: Walk from here to the next mark 6 m (20 fi] away. Begin
walking at your normal pace. Keep walking straight; after 3 steps, turn
your head to the righf and I(eep wa/l(ing sfraighi while Iooking to the
righl, After 3 more steps, turn your head to the left and I(eep wa”(ing
straight while looking left. Continve alternating looking right and left
every 3 steps until you have comp/eted 2 repetitions in each direction.
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Performs head turns smoothly with no change in gait.
Deviates no more than 15.24 cm (6 in) outside 30.48-cm (12-in)
walkway width.

(2) Mild impairment—Performs head turns smoothly with slight
change in gait velocity (eg, minor disruption to smooth gait
path), deviates 15.24-25.4 cm (6-10 in) outside 30.48-cm

(12-in) walkway width, or uses an assistive device.
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(1) Moderate impairment—Performs head turns with moderate
change in gait velocity, slows down, deviates 25.4-38.1 cm
(10-15 in) outside 30.48-cm (12-in) walkway width but recov-
ers, can continue fo walk.

(0) Severe impairment—Performs task with severe disruption of gait
(eg, staggers 38.1 cm [15 in] outside 30.48m (12-in) walkway

width, loses balance, stops, or reaches for wall).

4. GAIT WITH VERTICAL HEAD TURNS

Instructions: Walk from here to the next mark (6 m [20 ff]). Begin walking
at your normal pace. Keep walking straight; after 3 steps, tip your head
up and keep walking straight while looking up. After 3 more steps, tip
your head down, keep walking straight while looking down. Continue
alternating looking up and down every 3 steps until you have completed
2 repetitions in each direction.

Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Performs head turns with no change in gait. Deviates
no more than 15.24 cm (6 in) outside 30.48-cm (12-in) walkway
width.

(2) Mild impairment—Performs task with slight change in gait
velocity (eg, minor disruption to smooth gait path), deviates
15.24-25.4 cm (6-10 in) outside 30.48-cm (12-in) walkway
width or uses assistive device.

(1) Moderate impairment—Performs task with moderate change in
gait velocity, slows down, deviates 25.4-38.1 cm (10-15 in)
outside 30.48-cm (12-in) walkway width but recovers, can
continue to walk.

(0) Severe impairment—Performs task with severe disruption of gait
(eg, staggers 38.1 cm [15 in] outside 30.48<m (12-in) walkway

width, loses balance, stops, reaches for wall).

5. GAIT AND PIVOT TURN
Instructions: Begin with walking at your normal pace. When I tell you,
“turn and stop, ” turn as quickly as you can to face the opposite direction
and stop.
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Pivot turns safely within 3 seconds and stops quickly
with no loss of balance.

(2) Mild impairment—Pivot turns safely in >3 seconds and stops
with no loss of balance, or pivot turns safeiy within 3 seconds
and stops with mild imbalance, requires small steps to catch
balance.

(1) Moderate impairment—Turns slowly, requires verbal cueing, or
requires several small steps to catch balance following turn and
sfop.

(0) Severe impairment—Cannot turn safely, requires assistance to
turn and stop.

6. STEP OVER OBSTACLE
Instructions: Begin wc/king at your normal speed. When you come to the
shoe box, step over it, not around it, and keep walking.
Grading: Mark the highest category that applies.

(3) Normal—Is able to step over 2 stacked shoe boxes taped
together (22.86 cm [9 in] total height) without changing gait
speed; no evidence of imbalance.

(2) Mild impairment—Is able to step over one shoe box (11.43 cm
[4.5 in] total height) without changing gait speed; no evidence
of imbalance.

(1) Moderate impairment—Is able to step over one shoe box (11.43
cm [4.5 in] total height) but must slow down and adjust steps to
clear box safely. May require verbal cueing.

(0) Severe impairment—Cannot perform without assistance.
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7. GAIT WITH NARROW BASE OF SUPPORT

Instructions: Walk on the foor with arms folded ocross e chest, fesf
aul.;_l:_nod'.hoﬂlﬁu foe ir fandem for o diskencs of 3.6 m Iz |"IjI The numbser
of slaps faken i e simaight lina are countad for o mesimum of 13 slapa
Grading: Mark the hi 'ﬁﬂﬂ cafegory that applies
13] Mormel—=1s able 1o ombulale Tor 10 sepe hesl b 1oe with no
sloggering.
12| Mild impoirment—Ambaulates 7-% saps
1] Mederste impaimen —Ambulates 4-7F steps
10| Sewvere impairmant — Ambulates less than 2 steps heel 42 foz or
canrat parfarm without asistance,

B. GAIT WITH EYES CLOSED
Instructions: Wizlk at your nl:fm:r.'spc\:u'i';'m hare fo the next mark (& m
(20 [} wilk: yoor eyes closed.
Grading: Mark lhe highes colegory thal applies

3 Farmal —Walks & m 120 ﬁ’:l. e asslslive desieas, de speed
no evidence af iml:ulurne.. namlgui‘l pnﬂ=rn. deviales no mors
then 1524 cm |& o) oulside 30,48 (1 24n) wolkway widh
Ambuletes & m (20 B in less then 7 seconds.

12] Mild impaimeni—Walks & m |20 Rl uses ossisive device,
slower spead, mild gait deviafions, devietes 15.24-25.4 cm
[0 in} cutsicle 30.48.2m |12in) wallkwey width. Ambulates
& m {20 B in bess then @ seconds but greater than 7 secends,

M| Medersta im}mirmrrﬂ—\-"p'n":s & (20H), slow spmd_ aknar
mal gait patizm, evidence far imbalance, dedates 25 4-38.1
cm [10-15 in] oulside 30.48cm [12n) wn|Lwa:f width
Requires more than # seconds b ambulote & m (20 )

W Severs impairment —Cannct valk & m (20 ] without e dance,
sevare gait deviotions or imbalance, deviches greater than 381
zm |15 in) oubside 30, 48-cm |1 2-in] w:hwu:( width ar will not
allerpl kazk

__ 9. AMBULATING BACKWARDS
Irslroctions: Waolk bockwords unlil el you b sop,
Grading: Mark the highes! calegory thal applies
<l NDPm:l—WufE:- &m (20K, no osisfive devicss, good speed,
no evidence for imbakincs, nomal gai pallern, deviokes no
mere than 15,24 em (& in] oulside 20,43-cm {1 240 walkwoy
wiidth,
2] Mild impoirment—Walks & m [20 R, wses asisive devize,
slower specd. mild gait deviakions, dewictes 1524225 4 em
1&-1 in] eutsice 30 £8cm |1 240 wolkweny widh
1] Mederata impairment—Walks & m [20 K, slow speed, abnor
mal gait patiern, evidence far imbalance, deviates 25 4-36.1
em [10-15 in| outside 30.48.cm |1Z-in} Wd"tw:l".' weichth.
Severs impairment—Cannal walk & m (20 H) without assislanos,
severe gail devialions o imbakinee, deviales grealer fhan 38,1
zm |1 5 in) outside 30.48<m 11 2in) '\M:||kw:|y width or will not
attempl fask.

0

10. STEPS
Irstructions: 'Welk upe these shairs s you would of freme (ie, using the rail
if macessaryl, At the top num arcand end wak down,
Grading: Mark the highest categeny that appliss.
3] Marmal — Ahameting Feet, re rail,
2] hdd impnim‘!nr—.ﬂ-.}k!rndi g Feet, mast wse rail,
(1] Moderats impoirment— Two hact o a stain; must use rail.

0] Severe impai ment—Connot do safely.

TOTAL SCORE: _ MAXIMUM SCORE 30

= aglapted From Tymamic Gait Indext Modified and reprivted witls permision of aubos and Dippineco Williars & Wilkins (hage /e cm)

Anexo 7: FAC#%

FAC | Ambulation Definition
Description

0 Nonfunctional Subject cannot ambulate, ambulates in parallel bars only, or
ambulation requires supervision or physical assistance from more than

one person to ambulate safely outside of parallel bars

1 Ambulator- Subject requires manual contacts of no more than one
Dependent for person during ambulation on level surfaces to prevent
Physical falling. Manual contacts are continuous and necessary to
Assistance Level II | support body weight as well as maintain balance and/or

assist coordination

2 Ambulator- Subject requires manual contact of no more than one person
Dependent for during ambulation on level surfaces to prevent falling.
Physical Manual contact consists of continuous or intermittent light
Assistance Level I | touch to assist balance or coordination

3 Ambulator- Subject can physically ambulate on level surfaces without
Dependent for manual contact of another person but for safety requires
Supervision standby guarding on no more than one person because of

poor judgment, questionable cardiac status, or the need for
verbal cuing to complete the task.

4 Ambulator- Subject can ambulate independently on level surfaces but
Independent Level | requires supervision or physical assistance to negotiate any
Surfaces only of the following: stairs, inclines, or non-level surfaces.

5 Ambulator- Subject can ambulate independently on nonlevel and level
Independent surfaces, stairs, and inclines.
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Anexo 8: Rivermead Mobility Idex. %

The Rivermead Mobility Index
MName:

Day

Month

Year
Topic and Question:
Turning over in bad: Do you turn over from your back o
your side without help?

Lying to sitting: From lying in bed, da you get up to sit
on the edge of the bed on your own'?

Sitting balance: Do you sit on the edge of the bed
withaut holding on for 10 seconds?

Sitting to standing: Do you stand up from any chair in
less than 15 seconds and stand there for 15 seconds,
using hands andfor an aid if necessary?

Standing unsupported: [Ask to stand) Observe standing
for 10 seconds without any aid

Transfer: Do you manage to move from bed to chair and
back without any help?

Walking inside: (with an aid if necessary): Do you walk
10 meters, with an aid if necessary, but with no standby
help?

Stairs: Do you manage a flight of stairs without help?

Walking outside: (even ground): Do you walk arcund
outside, on pavements, without help?

Walking inside: (with no aid): Do you walk 10 meters
ingide, with no caliper, splint, or other aid (including
furniture or walls) without help?

Picking up off floor: Do you manage to walk five meters,
pick somathing up fram the fleor, and then walk back
withaut help?

Walking outside: (uneven ground): Do you walk over
unewen ground (grass, gravel, snew, ice ele) without

help?

Bathing: Do you get into/out of a bath or shower and to
wash yourself unsupervised and without help?

Up and down four steps: Do you manage o go up and
down four steps with no rail, but using an aid if
necessary?

Running: Do you run 10 maters withaul imping in four
seconds (fast walk, not limping, is acceptable)?

Total
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Anexo 9: Tinetti. 13

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO

B T I L . oottt ettt e et m e e e e e et it s nmt e Edad: ._......

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

FECHA

1. Equilibrio sentadao

2. 58 levanta

Se recuesta o reshala de la =illa

Estable v seguro
Imncapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos 1

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse

4. Equilibrio inmediato de
pie [15 seq)

Incapaz sin ayuda

Capaz pero reguiere mas de un
imtento

[ = L Sl (e S e

Capaz d= un solo intento
Inestable (vacila, se balancea)
Estable con bastdn o s& agarrs
Estable sin apoyo

5_Equilibrio da pie

Inestable

Estable con baston o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerados

. Tocado (de pie, =2 le
empuja levemenis por &l
esternan 3 veces)

Comienza a casr

Vacila s= agarra

Estable

7.0jos cemados (de pis)

B. Giro de 360 °

Imestable

Estable
Pasos discontinuos
Fasos continuos

Imestable

Estahble

4. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y
cae en la silla

Sl ol | SR ES N = D RS

Usa las manos

(=]

Seguro

PUNTUACION EQUILIBRIO (max. 1& puntos)
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ESCALADE TINETTI PARA LA MARCHA

Con el paciente caminando a su paso usual v con la ayuda habioal (hasidn o andador).

FECHA

1. Inicio de la marcha |Cualguierwvacilacian owvarios intentos par |0
empezar

Sim wvacilacion 1

2. Longitud v altura del IAIl Balanceo del pie derecho I
Pt Mo sobrepasa el pie izquierdo

Sobrapasa el pie izquierdo

Mo =e levanta completamente del piso

|—l|Zl]|—lIZl
[
|

Sa levanta complatamente del piso

IBIl Balanceo del pie izquierdo I

Mo sobrepasa el pie derecho

Sobrapasa el pie derecho

Mo =e levanta completamente del piso

Sa levanta complatamente del piso

D= D= D

3. Simetna del paso Longitud del paso derecho desigual al
izquierdo

Pasos derechos & izquierdos iHIJ-EIHEE

4.Continuidad de los Discontinuidad de los pasos

pe=0s Continuidad d= los pasos
5. Pasos Desviacion marcada
Cresviacion moderada o usa ayuda

En linea recta sin ayuda

(=0 SN Wl SN

6. Tronco Marcado balanceo o usa ayuda Marcado
balanceo o u=a ayuda

Sin balanceo pero flexiona rodillas o la 1
espalda o abre los brazos

Sim balancen, sin flaxidn, sin ayuda 2
7. Posicidn al caminar | Talones separados
Talones casi se tocan al caminar 1

PUNTUACION MARCHA (max. 12 puntos)

PUNTUACTIN TOTAL GENERAL (méx. 28 puntos)

=19 Alvo riesgo de caidas
19-24 [iesgo de caidas
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Anexo 10: escala de equilibrio de Berg. *°

BERG Patient Name:

BALANCE Rater Name:

SCALE Diate:

Ealance Item Score ((-4)
1. Sitting unzupported -
1. Change of position: sitting to standing
3. Change of position™ standing to sithns
4. Tramsfers
£, Standing unsupported _
6. Standing with eves closed -
T.  Standing with feet together
5. Tandem standing -
9. Standing on one leg

1. Turning trunk {(feet fixed)
11. Retrieving objects from floor

12, Turnimg 360 degrees

13, Stool stepping
14, Reaching forward while standing

TOTAL (0—56):

Interpretation

(-20, wheelchar bound
2140, walking with assistance
41-56, mdependent
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Anexo 11: SF-36. 202
Choose one option for each questionnaire item.
1. In general, would you say your health is:
1- Excellent
2~ Very good
3-Good
) 4~ Fair

5- Poor

2. Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
1- Much better now than one year ago
2 - Somewhat better now than one year ago
3 - About the same
4 - Somewhat worse now than one year ago

5 - Much worse now than one year ago

The following items are about activities you might do during a typical day. Does your
health now limit you in these activities? If so, how much?

Yes, Yes, Mo, not
limiteda  limiteda limited al
lot lirtle all

3. Vigorous activities, such as running lifting heavy objects, 1 2 3

participating in strenuous sports

4. Moderate activities, such as moving a table pushing a 1 2 3

vacuum cleaner, bowling, or playing golf

5. Lifting or carrying groceries 1 2 3

6. Climbing several flights of stairs 1 z 3

7. Climbing one flight of stairs 1 2 3

8. Bending kneeling or stooping 1 z 3

g. Walking more than a mile 1 2 3

10. Walking several blocks 1 2 3

1. Walking one block 1 z 3

12 Bathing or dressing yourself 1 2 3
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During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of your physical health?

Yes No
13. Cut down the amount of time you spent on work or other activities

1 2
14. Accomplished less than you would like

1 2
15. Were limited in the kind of work or other activities

1 2
16. Had difficulty performing the work or other activities (for example. it took extra
effort) 1 2

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or
other regular daily activities as a result of any emotional problems (such as feeling
depressed or anxious)?

Yes No
17. Cut down the amount of time you spent on work or other activities 1 2
18. Accomplished less than you would like 1 2
19. Didn't do work or other activities as carefully as usual 1 2

20. During the past 4 weeks, to what extent has your physical health or emotional
problems interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or
groups?
1-Notatall
2 - Slightly
' 3-Moderately
&- Quite a bit

) 5- Extremely
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21. How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
1- None
" 2-Very mild
3-Mild
4- Moderate
5- Severe

6 - Very severe

22. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work
(including both work outside the home and housework)?

1-Notatall

2- A little bit
3 - Moderately
4 - Quite a bit
5 - Extremely

These questions are about how you feel and how things have been with you during the
past 4 weeks. For each question, please give the one answer that comes closest to the way
you have been feeling.

How much of the time during the past 4 weeks__

Allof Most Agood Some Alittle None
the of the bitofthe ofthe of the of the

time time time time time time
23 Did you feel full of pep? D1 2 3 4 5 B
24. Have you been a very nervous D1 2 3 - 5 6
person?
25. Have you felt so down in the 1 2 3 4 s 6
dumps that nothing could cheer you
up?
26. Have you felt calm and peaceful? BB ! DL 3 4 s 8
27. Did you have a lot of energy? 1 2 3 4 s 8
28. Have you felt downhearted and D3 D2 3 4 s 6
blue?
29. Did you feel worn out? 3! DE 3 4 s 6
30. Have you been a happy person? 1 2 3 - 5 6
31. Did you feel tired? 1 2 3 4 5 5
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32. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional
problems interfered with your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

1- All of the time

z - Most of the time

3 - Some of the time

&4~ A little of the time

5 - None of the time

How TRUE or FALSE is each of the following statements for you.

Definitely Mosthy Don't Mostly Definitely

true true know falze falze
33. ] seem to get sick a little easier than 1 2 3 4§ 5
other people
34. | am as healthy as anybody | know 1 2 3 4§ 5
35. | expect my health to get worse 1 2 3 4§ 5
36. My health is excellent 1 2 3 4§ 5
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Anexo 12: indice de Barthel. 2

THE Patient Name:
BARTHEL Rater Name:
INDEX Date:

Aectivity Score

FEEIMN(:
0 = umable
5 = needs help cutting, spreading buter. et or rogquires modifsed diet
10 = independent
BATHING
0 = dependent
5 = independent (of in shower)
GROOMING
0 = moeds o help with personal cane
5 = independent facehawteeth/shaving | mmplenwnts proveded) ~
DRESSING
0 = dependent
5 = needs help bon cam do about half o ided
10 = independent (incloding bunoss. zps. baoes eie.) o

BOWELS

0 = incontinent {oF seods 1o be given cbemmss)

5 = occasional accident

10 = continent
ELADDER

0 = incontine s . of catbeterized sod onsble 1o monege alome

3 = occasional sccident

10 = continent
TOMLET USE

0 = dependent

5 = nowds some belp. bun can do somethang abooe

10 = independent {on and off. deessing . wiping)
TRANSFERS (BED TO CHAIR AND BACK)

0 = unable, o sinming balsmes

5 = major help {ome or two people . phiysscal). cam si

10 = mimor help (verbal or physical )

13 = independen ~
MOBILITY ({ON LEVEL SURFACES)

0 = immobale or < 50 yards

5 = whielchair independent. ineloding comers. > 50 yands

10 = walks with belp of one person {verbal or phivsscal) = 50 yands

15 = independent (bt may wse any aid: for ecample stek) = 50 yards
STAIRS

0 = umable

5 = nwds bedp {verbal. physacal | carrying aad)

10 = indepeenden

TOTAL (0-100):
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Anexo 13: Stroke specific quality of life scale. 2

Scoring: each item shall be scored with the following key

Total help - Couldn't do it at all - Strongly agree 1
A lot of help - A lot of trouble - Moderately agree 2
Some help - Some trouble - Neither agree nor disagree 3
A little help - A little trouble - Moderately disagree 4
No help needed - No trouble at all - Strongly disagree 5
Energy

1. | felt tired most of the time.
2.1 had to stop and rest during the day.
3. | was too tired to do what | wanted to do.

Family Roles

1. 1didn’t join in activities just for fun with my family.

2. | felt | was a burden to my family.

3. My physical condition interfered with my personal life.

Language

1. Did you have trouble speaking? For example, get stuck, stutter, stammer, or slur your words?
2. Did you have trouble speaking clearly enough to use the telephone? =
3. Did other people have trouble in understanding what you said?
4. Did you have trouble finding the word you wanted to say?

5. Did you have to repeat yourself so others could understand you?

Mobility

1. Did you have trouble walking? (Iif patient cant walk. go to question 4 and score questions 2-3 as
1)

2 Did you lose your balance when bending over to or reaching for something?

3. Did you have trouble climbing stairs?

4. Did you have to stop and rest more than you would like when walking or using a wheelchair?
5. Did you have trouble with standing?

6. Did you have trouble getting out of a chair?
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Mood

1. | was discouraged about rmy future.

2 | wasn't interested im other people or activities.
3. | felt withdrawn from other people

4. | had little confidence im myself.

5. | was not interested in food.

Personality

1. I was irritable.

2. | was inpatient with others.

3. My personality has changed.

Self Care

1. Did you need help preparing food?

2. Did you need help eating? For examiple, outting food or prepaning food?

3. Diid you need help getting dressed? For example, putting on socks or shoes, buttoning buttons, or
zipping?

4. Oiid you need help taking a bath or a shower?

5. Did you need help to use the toilet?

Socdial Roles

1.1 didn't go out as often as | would like.

2. | did my hobbies and recreation for shorter pericds of time than | would like.
3. | didn't see as mamy of my friends as | would like.

4. | had sex less often than | would like.

5. My physical condition interfered with my socal life.

Thinking

1. It wias hard for me to concentrate.

2 | had trouble rememberning things.

3. | had to write things down to remember them.
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Upper Extremity Function

1. Did you have trouble writing or typing?

2. Did you have trouble putting on socks?

3. Did you have trouble buttoning buttons?

4. Did you have trouble zipping a zipper?

5. Did you have trouble opening a jar?

Vision

1. Did you have trouble seeing the television well encugh to enjoy a show?
2. Did you have trouble reaching things because of poor eyesight?

3. Did you have trouble seeing things off to one side?

Work/Productivity
1. Did you have trouble doirg daily work around the house?
2. Diid you hawve trouble finishing jobs that you started?

3. Did you have trouble doing the work you used to do?

TOTAL SCORE
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Anexo 14: Tabla resumen de los resultados.

AUTOR TIPO OBJETIVO SUJETOS PLAN DE INTERVENCION ESCALAS CONCLUSIONES
25 sesiones de tratamiento,
Valorar la .
. 5 dias a la semana durante
efectividad de un 5 semanas
tratamiento  con ' 10 meter
asistencias . . . walking test. .
o 28 pacientes. Grupo de asistencia 9 Ambos tratamientos
roboticas en ” - .
o L, robética: 30 minutos con . son efectivos, pero
R comparacion con S 6 minutos L
_ . Division _a los | Lokomat, con 50% de Unicamente se
© el tratamiento | — e . marcha
2 ) grupos: descarga incial y velocidad muestra una
convencional de . . . .
© ECA - . 13 a asistencia | de 0,4 m/s. N diferencia
o fisioterapia o Tinetti S
o robdtica. significativa en la
o} durante un - . . :
2 Grupo de fisioterapia funcionalidad del
o protocolo - . - ) B FIM "
estandar de 15 a fisioterapia | convencional: 30 minutos grupo que recibio la
S convencional. de ejercicios enfocados a la asistencia robotica.
rehabilitacion en L SF36
. reeducacion de la marcha
pacientes o
. . (fortalecimiento,
hemiparesicos - .
ostictus reacondicionamiento y
P ' estabilidad postural).
19 pacientes. -
. P m/s. El E-go es util para
] Determinar ~ la mejorar el equilibrio
— efectividad del E- | Division _a los | 3 semanas de tratamiento, . ) '
© . Fugl-Meyer | la funcionalidad de
o go sobre las | grupos: durante 45 minutos. . o
- . . miembros inferiores
S ECA habilidades de | 9 a asistencia . .
o " . . FAC y la resistencia de los
= marcha de los | robdtica. Grupo de  asistencia .
° . T pacientes con
N pacientes robotica: E-go . .
@ . .. . BERG discapacidad grave
postictus. 10 a fisioterapia .
. tras un ictus.
convencional.
12 sesiones, 3 veces a la
semana durante 4 Un programa de
semanas. entrenamiento
basado en el HAL
. . m/s .
s Comparar los Grupo de asistencia puede mejorar la
= efectos a medio | 24 pacientes. robética: 20 minutos de . independencia de la
” 6 minutos
D plazo de los dos HAL en funcion de las marcha de forma
o . R . marcha e i
2 ECA tratamientos Division a los | capacidades y mas eficiente que el
g sobre la | grupos: funcionalidad de cada Fual-Mever tratamiento
= reeducaciénde la | 12 a cada grupo. | paciente. 9 y convencional, tanto
= marcha. tras la intervencion
- . FAC
Grupo de fisioterapia como en los 2 meses
convencional: 20 minutos siguientes tras
segun la tolerancia del haberla finalizado.
paciente.
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Determinar si la
reeducacion de la
marcha a través

41 pacientes.

10 sesiones, 7 dias a la
semana durante 10 dias.
1-2 horas,

No se encontraron
cambios
significativos en el

robotica VS
fisioterapia
convencional.

convencional: 45 minutos
de control postural,
transferencias de peso,
estabilidad y patrén durante
la marcha.

o del SMA produce cm/s grupo que recibio
o mayores Divisibn _a los . . fisioterapia
< mejorias en la | grupos: Grupo de asistencia Parametros | convencional tras los
© : " .| robética: 1-2 horas de SMA. .
© ECA velocidad de | 21 a asistencia de marcha | 10 dias de
@ marcha que el | robdtica. - . (longitud de | intervencion,
c . Grupo de fisioterapia . .
5 tratamiento - pasoy mientras que si se
= . - .| convencional: 1-2 horas : . .
convencional en | 20 a fisioterapia . . cadencia). produjeron mejorias
. . segun la tolerancia del
pacientes convencional. . en el grupo que
. paciente. _— . .
postictus en fase recibié la asistencia
subaguda. robotica.
Determinar la . . 10 meter
L 20 sesiones, 5 dias a la .
eficacia de la walking test
. . semana durante 4
asistencia
- semanas. .
Q9 robdtica para la 6 minutos
= reeducacion de la | 40 pacientes. . . marcha Ambos tratamientos
Grupo de asistencia .
© marcha en . - resultan igual de
o . L robética: 30 minutos de .
2 ECA pacientes Division a los Exowalk FAC efectivos para la
Q postictus basado | grupos: ' reeducacién de la
c
o en la capacidad | 20 a cada grupo. - . RMI marcha.
Qo . b grup Grupo de fisioterapia
” funcional, fuerza convencional: 30 minutos
muscular, ' ' BERG
equilibrio y
velocidad. BARTHEL
40 sesiones, 5 dias a la
semana durante 8
Comparar los semanas.
efectos de un
programa Grupo de asistencia El abordaje con
temprano de | 74 pacientes. robética: 45 minutos de asistencia robotica
5
“(‘_U- reeducacion de la Lokomat con 40% de MEFAP no es superior al uso
= ECA marcha en | Divisibn a los | descarga inicial y velocidad de la fisioterapia
= pacientes grupos: de 1,2km/h. RMI convencional para
g postictus a través | 37 pacientes en mejorar la
de asistencia | cada grupo. Grupo de fisioterapia locomocién en

pacientes postictus.
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18 sesiones, 3 veces a la

ictus cronico.

convencional: 60 minutos.

. semana, durante 6-8 | 10 meter
Comprobar si la .
o semanas. walking test
reeducacion de la . .
La asistencia
marcha con . . . - .
8 asistencia 50 pacientes Grupo de asistencia | 6 minutos | robdtica mejora la
© . . P ' robdtica: SMA, 30 minutos | marcha velocidad de Ila
= robdtica a nivel . . " .
o ) s de tratamiento aerébico y marcha en pacientes
c de la pelvis | Divisibn a los . . . L
© ECA . 15 minutos de trabajo | Fugl-Meyer con ictus crénico y
I mejora los | grupos: )
IS funcional. puede promover una
5 resultados 25 en cada i ) .
> . FGA mejor resistencia y
© clinicos 'y la | grupo. - . S
) fuerza en Grupo de fisioterapia equilibrio.
. convencional: 15 minutos | BERG
pacientes con : s
ictus crénico de tratamiento aerdbico y
’ 30 minutos de trabajo | SSLQS
funcional.
16 sesiones, 4/5 dias a la
semana, durante 4
semanas.
Explorar los 3
. . . 2 minutos
efectos 32 pacientes. Grupo de asistencia
. ” - marcha
producidos por el robdtica: 4 dias a la
L . No se encontraron
2 uso del HAL | Division a los | semana. 90 minutos de . .
. . Fugl-Meyer diferencias entre los
= como parte del | grupos: HAL con 30% suspension y
. . . grupos tras la
o] ECA programa de | 17 a asistencia | velocidad de 0,5 km/h. ) .,
— S " FAC intervencion (o]
= rehabilitacion en | robdtica.
= . - . durante el
pacientes Grupo de fisioterapia .
. : .. . - . BERG seguimiento.
postictus al final | 16 a fisioterapia | convencional: 5 dias a la
de la intervencion | convencional. semana, 30-60 mlnutc_>s de BARTHEL
y a largo plazo. entrenamiento  funcional,
control de tronco,
transferencias, marcha,
paso a bipedestacion.
Determinar el . . En pacientes con
10 sesiones, 5 dias a la . -
efecto sobre la 10 meter | ictus  crénico, la
. semana durante 2 . .
capacidad de walking tes marcha mejoro
. semanas. . .
3 marcha del | 40 pacientes. independientemente
T tratamiento a . . 6 minutos | del tratamiento
o ., S Grupo de asistencia .
© ECA través de la | Divisibn a los o - marcha utilizado. Ambos
. . robética: 60 minutos de ) L
€ asistencia grupos: produjeron mejorias
< . Exowalk. .
z robotica con | 20 a cada grupo. FAC en la capacidad para
Exowalk en Grupo de fisioterapia caminar, en la
pacientes con BERG velocidad y el

equilibrio.
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Anexo 15: Tabla de resultados de la estrategia utilizada para el tratamiento.

Taveggia et al.

ESTRATEGIA

APLICACION DE ASISTENCIA
ROBOTICA

Lokomat (exoesqueleto estatico).
Inicio: 50% de descarga y 0,4m/s de
velocidad.

APLICACION DE FISIOTERAPIA
CONVENCIONAL

Fortalecimiento de la musculatura de
miembro inferior (extensores de rodilla,
rotadores externos y abductores de
cadera), ejercicios para mejorar la
estabilidad postural y ejercicios de

reacondicionamiento.

Bizovicar et al. 22

E-go (exoesqueleto portatil).

Watanabe et al. 2*

HAL (exoesqueleto portatil).

Tanaka et al. 25

SMA (efector final).

Yeon-Gyo et al. 26

Exowalk (exoesqueleto portatil).

Mayr et al.?”

Lokomat (exoesqueleto estatico).
Inicio: 40% de descarga, direccién en la
rodilla del 100%, velocidad de 1,2km/h.

Control postural, estabilidad durante la
marcha, transferencias de peso y patron
de marcha.

Jayaraman et al.?8

SMA (efector final)
30 minutos de tratamiento aerébico
seguidos de 15 minutos de tareas
funcionales (escaleras, obstaculos, etc.).

15 minutos de tratamiento aerobico,
seguidos de 30 minutos de tareas
funcionales (escaleras, obstaculos, dual
task, etc.)

HAL (exoesqueleto portatil).
Inicio: 30% de descarga y velocidad

Control de tronco, transferencias de

Wall et al. 2° 0,5km/h. peso, estabilidad en bipedestacion,
Se traté de caminar la maxima distancia | transferencias, y tareas funcionales.
posible.

" Trabajo orientado a los objetivos del

Nam et al. 30 Exowalk (exoesqueleto portatil).

paciente.
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