
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facultad de Enfermería y Fisioterapia  

 

Memoria del Trabajo de Fin de Grado 

 

Efectividad de los exoesqueletos para  

rehabilitación en extremidad superior  

en pacientes post-ACV. 

 

Lydia Jiménez Martínez 

 

Grado de Fisioterapia 

 

Año académico 2019-20 

 

 

DNI del alumno: 21699281T 

 

Trabajo tutelado por Iosune Salinas Bueno 

Departamento de Enfermería y Fisioterapia.  

Palabras claves del trabajo:  

Exoskeleton devices; Stroke; Upper limb; Rehabilitation; Hand exoskeleton.  

 

 



 

Resumen 

 

Introducción: La incapacidad funcional de la extremidad superior derivada de los ACV 

(Accidentes Cerebrovasculares) requiere de la implantación de un tratamiento efectivo, seguro 

y motivacional para aumentar los resultados motores y funcionales, siendo este la terapia 

mediante dispositivos robóticos. 

 

Objetivos: El objetivo principal de este estudio se establece en determinar los beneficios de la 

rehabilitación mediante dispositivos robóticos de la extremidad superior tras sufrir un ACV. 

 

Métodos: Se ha realizado una búsqueda bibliográfica en las bases de datos EBSCOhost, 

Pubmed, Scopus, ScienceDirect y PEDro, en marzo de 2020. Incorporando estudios de los 

últimos 5 años, publicados en inglés y/o castellano, y que incluyesen una terapia robótica de 

rehabilitación para extremidad superior tras sufrir un accidente cerebrovascular. 

 

Resultados: Se han analizado 21 publicaciones en total, con el fin de determinar los 

beneficios de la terapia robótica en la recuperación de la extremidad superior tras sufrir un 

ACV. En este abordaje se comparan diferentes tipos de terapias, tales como la terapia 

robótica, la convencional y la domiciliaria (entre sí y de forma conjunta), y diferentes tipos de 

dispositivos. Incluyendo también el tipo de pacientes en los que podrían observarse resultados 

más beneficiosos. 

 

Conclusión: La terapia robótica se posiciona como un abordaje efectivo para el tratamiento 

de la extremidad superior tras sufrir un ACV. Los dispositivos que muestran mayores 

beneficios son los exoesqueletos acompañados de electroestimulación neuromuscular, con 

una implicación activa por parte del paciente en las tareas durante la sesión. Sin embargo, se 

requiere de mayor nivel de evidencia para conseguir realizar estudios con mayor muestra y 

seguimiento tras la intervención para trasladar este tratamiento a la práctica clínica. 

 

Palabras clave 

Exoesqueleto; Accidente cerebrovascular; Extremidad superior; Exoesqueleto de mano. 

 



 

Summary 

 

Abstract: Functional incapacity of the upper limb derived from stroke requires the 

implementation of effective treatment, safe and motivational to increase motor and functional 

results, this being therapy using robotic devices. 

 

Objectives: The main objective of this study is to determine the benefits of rehabilitation 

using robotic devices of the upper limb after suffering an stroke. 

 

Methods: A bibliographic search was carried out in the databases EBSCOhost, Pubmed, 

Scopus, ScienceDirect and PEDro, in March 2020. Incorporating studies from the last 5 years, 

published in English and Spanish, and which included robotic rehabilitation therapy for the 

upper limb after suffering a stroke. 

 

Results: A total of 21 publications was analyzed in order to determine the benefits of robotic 

therapy in the upper limb recovery after suffering a stroke. This approach compares different 

types of therapies, such as robotic, conventional and home therapy (among them and 

together). Including also the type of patients in which more beneficial results could be 

observed. 

 

Conclusion: Robotic therapy is positioned as an effective approach to the treatment of the 

upper limb after suffering a stroke. Devices showing the greatest benefits are exoskeletons 

accompanied by neuromuscular electrostimulation, with active involvement by the patient in 

the tasks during the session. However, a higher level of evidence is required to conduct 

studies with a larger sample and follow-up after the intervention to transfer this treatment to 

clinical practice. 
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1. Introducción 

 

A nivel mundial, alrededor de 15 millones de personas sufren un Accidente 

Cerebrovascular (ACV) (1), también conocido como ictus, embolia o trombosis. En 

Europa se estima que mueren unas 650.000 personas al año, de las cuales 40.000 son de 

nacionalidad española (2). En España, el ACV es la primera causa de mortalidad entre 

las mujeres y la segunda entre los hombres (2).   

Se estima que la prevalencia del ACV aumenta en función de la edad, a más edad existe 

un mayor incremento del riesgo de sufrir este tipo de afectación, suele ser más frecuente 

a partir de los 55-60 años (2). Además de este, hay otros factores que incrementan el 

riesgo de sufrir un ACV (hipertensión arterial, tabaquismo, alcoholismo, etc.) (2). Por 

ello, en esta enfermedad la atención precoz es de vital importancia, ya que, si así 

sucediera, podrían salvarse alrededor de 6.000 vidas de las 40.000 que se pierden en 

nuestro país (2). Sin embargo, la sanidad queda muy lejos de las unidades 

especializadas necesarias para atender los accidentes cerebrovasculares. La 

implementación generalizada de estas unidades (llegando a las 95-100 en todo el 

sistema sanitario), también supondría una disminución del gasto económico al sistema 

(2).   

 

El ictus se describe como una disminución u obstrucción del flujo sanguíneo que llega 

al cerebro (2). En cuanto a síntomas, los que se presentan de forma común son: la 

pérdida de fuerza o sensibilidad, debilidad o parálisis en la parte de la cara, el brazo y la 

pierna del lado afecto, visión doble, sensación de vértigo y/o mareo, problemas 

repentinos para caminar, pérdida del equilibrio o coordinación, alteración repentina del 

habla y dolor de cabeza súbito (1,2).  

 

Tras sufrir este tipo de enfermedad cerebrovascular, las personas presentan dificultades 

motoras y sensitivas para volver a realizar actividades de la vida diaria (AVD), tales 

como problemas relacionados con el movimiento y la parálisis de extremidades, el habla 

y la comprensión del lenguaje, dificultades de razonamiento y memoria, alteraciones 

sensoriales (como la visión o la audición) y pueden presentar problemas emocionales 

(1).  Sólo el 40% de las personas pueden valerse por sí mismas tras sufrir un ACV (2). 
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Por ello, el accidente cerebrovascular se considera una emergencia médica y debe 

tratarse de la forma más precoz posible (1).  

Es aquí donde la fisioterapia gana fuerza, ya que se centra en disminuir y/o minimizar 

los posibles déficits que experimentan las personas tras sufrir un ACV (2). Sin embargo, 

la comprensión, tanto por parte del/la profesional como del/la afectado/a y su familia, 

sobre las posibilidades de recuperación tras sufrir este tipo de afectación, debe quedar 

clara, ya que una recuperación total no resulta frecuente (2). Aun así, este proceso 

requiere de una implicación activa por parte de la familia y del/la paciente, presentando 

capacidades de aprendizaje y comprensión sobre el proceso de rehabilitación (1,2).  

 

Actualmente, el programa de rehabilitación que siguen los profesionales involucrados 

(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajadores/as sociales, entre otros) (1), se 

fundamentan en la realización de terapias físicas adecuadas al tipo y grado de afectación 

que presente el/la paciente. Este programa se conoce como terapia convencional (TC), y 

se realiza mediante movilizaciones de las articulaciones (pasivas, asistidas o activas, en 

función de la fase), cuidados posturales, búsqueda de la estabilidad en sedestación, 

estimulación propioceptiva y sensorial (lado afecto), y muchas más (2). Como terapia 

coadyuvante, se indican pautas domiciliarias que pueden ser realizadas de forma 

autónoma por el/la afectado/a o con cierta ayuda ofrecida por sus familiares. Aquí 

podemos sugerir realizar movilizaciones asistidas de la extremidad superior con la 

contralateral (no afecta), si es posible caminar (con pautas establecidas previamente por 

el/la fisioterapeuta), estimulaciones propioceptivas de las extremidades, empoderar a 

realizar AVD (aquellas que se puedan realizar) aunque se invierta mayor tiempo en 

realizarlas (vestirse, comer, etc.) (2).  En este proceso domiciliario, gana mucha fuerza 

la ayuda que pueda ser ofrecida por sus familiares y amigos/as. Éstos/as deben velar por 

que los/as afectados/as por ACV sigan una rutina saludable de sueño y descanso, 

alimentación y ejercicio adecuado (1). En la realización del ejercicio, deben sentir 

apoyo y percibir la motivación por las personas de su alrededor, lo que les alentará a 

mantenerse activos y proseguir con su recuperación, evitando que queden estancados en 

el pasado (pudiendo aparecer afectaciones psicológicas derivadas) (1).  

 

Como se ha mencionado, tras sufrir un ACV hay dificultades motoras, en este caso, el 

estudio se centrará en las deficiencias que sufre la extremidad superior (ES), ya que su 

afectación imposibilita sobre manera la realización de AVD. Un abordaje novedoso para 
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este tipo de déficits motores y sensitivos que sufre la extremidad superior es la 

utilización de terapia robótica tras sufrir un accidente cerebrovascular.  

La terapia robótica (TR) se basa en el paradigma del aumento de la intensidad, 

frecuencia y repeticiones, en acuerdo con los principios del aprendizaje motor (3–8). 

Complementado con la motivación y la inclusión (estado activo) dentro del proceso de 

rehabilitación (3,4,7). Dentro de la TR se encuentran gran cantidad de dispositivos, sin 

embargo, se pueden dividir en 2 grandes grupos: exoesqueleto (EXO) y “End-effector” 

(EFE).  

 

Por un lado, los exoesqueletos presentan una estructura semejante a la ES humana, 

ofreciendo gran rango de movimiento (4). Esto sucede ya que su colocación coincide 

con los ejes naturales de las articulaciones del brazo (4), pudiendo operar sobre varias 

articulaciones a la vez. Esta posibilidad de abarcar varias articulaciones abre un debate 

sobre la aplicación poliarticular y/o bimanual en el abordaje de la rehabilitación de la 

extremidad superior tras sufrir un ACV (7,9–12), discutiendo el beneficio que podría 

ofrecer el trabajo coordinado de las estructuras implicadas en el movimiento. 

 

Por otro lado, encontramos los “end-effector” (finalizadores de movimiento), los cuales 

en su colocación en la extremidad no coinciden con las articulaciones del brazo, lo que 

sugiere que el movimiento será diferente al fisiológico. Suelen centrarse en las 

extremidades más distales (muñeca, mano y dedos) (4,7).  

 

Asimismo, encontramos también diferenciación entre dispositivos activos, que realizan 

el movimiento completo por el/la usuario/a (5,6), y dispositivos pasivos (asistidos), 

aquellos que requieren de una activación muscular y mayor atención por parte del/la 

usuario/a, (10) o que ofrecen algún tipo de resistencia al movimiento del brazo (5). No 

obstante, muchos de los dispositivos comprenden varias formas de actuación (híbridos) 

(5). 

 

La aplicación de estos dispositivos se encuentra en proceso de investigación, por lo que 

no se ha establecido un protocolo de actuación único. Así pues, la utilización del 

instrumental mecánico se puede realizar de forma aislada, aplicando únicamente TR (8), 

en comparación a la terapia convencional. También se realiza una aplicación conjunta 

de TR y terapia convencional (4,5,7,8,12–14), además, se presenta otra alternativa de 
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aplicación, la TR junto a electroestimulación neuromuscular (NMES) (9,11–13,15,16). 

Esta última consiste en la aplicación de electrodos en la musculatura implicada en los 

movimientos de la extremidad, ayudando a la contracción muscular (9,11,13,16). Sin 

embargo, una de las oportunidades que ofrece incluir la TR en la asistencia clínica, es la 

de utilizar estos dispositivos para incrementar la rehabilitación domiciliaria 

(12,14,17,18), buscando así obtener mayores resultados motores, al aumentar la 

frecuencia de realización de entrenamiento, sin requerir la presencia en una institución 

hospitalaria o introduciendo las mejoras funcionales en sus AVD, posibilitando así la 

mejora en la calidad de vida de las personas.    

 

En referencia a la implicación cerebral en el proceso de rehabilitación, la utilización de 

la TR junto a interfaces cerebrales realizadas mediante ordenador (BCI) (12,19,20) 

ofrecen la posibilidad de evaluar el estado de la corteza cerebral, pudiendo observar el 

nivel de activación neuronal y la neuroplasticidad generada por la realización de las 

tareas durante la intervención robótica, lo que ayudaría a conocer los beneficios 

cerebrales que implica este tipo de intervención, mejorando así los resultados motores 

en la rehabilitación (18,19,21).  Por ello, es importante esclarecer a qué tipo de 

afectados tras ACV resulta más beneficiosa la aplicación de la TR, ya que no se 

establece una concordancia sobre en cuál de los estados, agudo/subagudo o crónico, los 

beneficios que se obtienen son mayores (3–5,13).  

 

Sin embargo, no se puede olvidar que este tipo de terapia es una intervención novedosa, 

que requiere de la utilización de dispositivos mecánicos externos a las personas, por ello 

es necesario obtener consentimientos específicos por parte de los/as involucrados/as. 

Por lo que es importante que se tenga en cuenta el cumplimiento de los derechos de 

los/as pacientes, la utilización correcta de los dispositivos y la adecuación e 

individualización a cada uno de los casos que demanden la utilización de dichos 

dispositivos (22).  

 

Así pues, tras lo comentado previamente, este trabajo se centrará en indagar sobre las 

diferentes cuestiones que surgen al introducir la TR en la práctica clínica asistencial, 

tales como, la eficacia de esta terapia, en qué tipo de pacientes se obtienen mejores 

resultados, tipos de dispositivos con mayor eficacia, tipo de intervención con mejores 

previsiones de futuro, entre otros. 
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2. Objetivos 

 

Se establece como objetivo general, determinar los beneficios de la rehabilitación 

mediante dispositivos robóticos en la extremidad superior tras sufrir un ACV. 

 

En cuanto a objetivos específicos encontramos:  

 Identificar el grupo de pacientes que mayores beneficios obtienen con el uso de 

los dispositivos robóticos (agudo-subagudo-crónico).  

 Conocer si existe algún tipo de rechazo ante el uso de dispositivos robóticos 

(valores éticos, seguridad, etc.).  

 Establecer qué tipo de terapia robótica obtiene mayores beneficios respecto al 

resto.  

 

3. Estrategia de búsqueda bibliográfica  

 

Con la intención de clarificar la duda que surge en relación con la terapia robótica y su 

utilidad en el marco de la rehabilitación tras sufrir un ACV, se han llevado a cabo varias 

búsquedas en bases de datos de diferente índole como metabuscadores, bases 

específicas y de revisiones, en concreto se han utilizado: EBSCOhost, Pubmed, Scopus, 

ScienceDirect y PEDro. Los descriptores utilizados para la búsqueda fueron: 

Exoskeleton devices, Stroke - cerebrovascular accident - cva, Upper extremity - upper 

limb - hand – arm. Estos 3 descriptores se utilizaron en una primera búsqueda, en la 

segunda búsqueda se añadió el descriptor rehabilitation. Y en concreto, en la base de 

datos de revisiones PEDro, se utilizó un descriptor específico, Hand exoskeleton.  

 

Los operadores booleanos utilizados en la búsqueda fueron AND y OR, obteniendo así 

este resultado en la primera búsqueda: (((Exoskeleton devices) AND (Stroke OR 

cerebrovascular accident OR cva)) AND (Upper extremity OR upper limb OR hand 

OR arm)). En la segunda búsqueda se mantendría esta estructura con el añadido final 

comentado previamente: (((Exoskeleton devices) AND (Stroke OR cerebrovascular 

accident OR cva)) AND (Upper extremity OR upper limb OR hand OR arm)) AND 

rehabilitation. 
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3.1. Límites de búsqueda  

 

Los límites utilizados en la búsqueda fueron la limitación temporal establecida entre 

2015 y 2020, asegurando así una evidencia basada en la actualidad. El idioma de la 

publicación, que se restringió a publicaciones escritas en inglés y castellano. Y, por 

último, se impuso el criterio sobre el acceso libre y con texto completo de las 

publicaciones (Free Full Text / Open Access).  

 

3.2. Criterios establecidos 

 

En cuanto a criterios de inclusión de las publicaciones en el estudio, se buscaba que 

utilizasen dispositivos robóticos en la rehabilitación tras sufrir un ACV, con o sin 

comparativa con terapia convencional u otras terapias. También se incluyen 

publicaciones que aborden el tema en cuestión en cuanto a tipo de afectación en corteza 

somatosensorial, problemas éticos que puedan conllevar el uso de estos dispositivos o 

beneficios en la fase de estado en la que la población se encontrase tras sufrir un ACV.   

 

La exclusión de artículos del estudio se realizó en base a la relación que pudieran tener 

con el tema tratado, ya que la aplicación de los dispositivos robóticos es muy amplia 

(introducción en producción industrial, por ejemplo), también se descartaron aquellos en 

los que la implementación de dispositivos robóticos no se realizaba en la extremidad 

superior (en la extremidad inferior o en la lengua).  

 

3.3. Análisis de evidencia  

 

El nivel de evidencia de los artículos seleccionados ha sido analizado mediante la escala 

PEDro (Tabla 1) y la plantilla para revisiones sistemáticas CASPe (Tabla 2). Sin 

embargo, al tratarse de un campo novedoso, la calidad metodológica de las 

publicaciones incluidas resulta moderada.  
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Tabla 1: Escala PEDro de los artículos incluidos en el estudio. A excepción de uno de los artículos (Bulboacă et 

al.), por no tratarse de ningún tipo de intervención, por lo que no puede aplicarse los criterios examinados en 

esta escala. 

Tabla 2: Plantilla CASPe para revisiones sistemáticas. 
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4. Resultados 

 

Tras realizar la búsqueda, se obtuvieron 522 publicaciones en total (Esquema 1). Al leer 

títulos y resumen, eliminar las publicaciones duplicadas e incluir límites de búsqueda, 

se descartaron 490 artículos. Dejando 32 para realizar una lectura crítica, de los cuales 

se eliminaron 11 por falta de relevancia en el tema tratado y/o por falta de calidad 

metodológica, incluyendo así 21 publicaciones en el presente estudio (Anexo 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema 1: Diagrama de flujo de búsqueda 
bibliográfica.  
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4.1. Población e intervención  

 

La población que abarcan los estudios incluidos está generalizada en que todos/as los/as 

participantes superen la mayoría de edad, por consiguiente, pudiendo aceptar el 

consentimiento informado para la participación en el estudio en el que se les incluye. 

Otro aspecto que se tiene en cuenta es el tiempo transcurrido tras sufrir el accidente 

cerebrovascular, siendo los más recurrentes como objeto de investigación los estados 

subagudos y crónicos. Hay un único estudio que no presenta ningún dato en referencia 

al estado de los pacientes, Bulboacă et al. (22), ya que trata temas de índole éticos, pero 

que ha sido incluido por su aportación hacia el tema legal y de valores, resultando muy 

interesante para obtener una visión completa del estado de la TR para su posible 

inclusión en la práctica clínica. Respecto al estado del miembro afecto que presentan 

los/as participantes, hay una gran variabilidad de afectación, por lo que no hay una 

generalización de tipo de participantes incluidos, podemos observar desde incapacidad 

de activación motora y/o poca representación a nivel cortical de la musculatura hasta 

presentar un control moderado/bueno de la extremidad afecta.  

 

El tipo de intervención que se realizan en los estudios es amplio, pero de forma 

generalizada se puede describir que el número de sesiones por semana se establece entre 

3 y 5, con una duración media entre las intervenciones de las publicaciones de 30 

minutos (aproximadamente). Con una media de sesiones totales de 10, pero con gran 

varianza entre intervenciones realizadas en cada caso, apreciando diferencias como la 

realización de una única sesión hasta extenderse a 20 sesiones totales. Es interesante 

comentar que hay ciertos estudios que realizan seguimientos (2 o 3 meses) tras la 

intervención con TR (11,13,15–17). El dispositivo robótico utilizado en cada caso varia 

en modelo (KINARM®, HAL-SJ®, ArmeoSpring®, etc.), asistencia que ofrece (pasivos, 

activos o híbridos), y complementos añadidos (NMES, software de realidad virtual, 

etc.). No debe dejarse en el olvido que la terapia convencional también aparece como 

complemento a la terapia robótica en muchas de las intervenciones (4,5,7,8,12,13). Otro 

abordaje en el que se hace hincapié es la extrapolación de la terapia robótica al ámbito 

domiciliario (12,14,17,18), ofreciendo innovaciones en fase experimental que pueden 

resultar muy interesantes en un futuro próximo.  
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Los datos poblacionales y de intervención de las publicaciones comparativas añadidas 

quedan recogidos en la Tabla 3. Ciertas publicaciones han sido excluidas de esta tabla 

por no realizar un estudio de intervención, ya que lo han hecho en base a revisiones 

bibliográficas (4,5,7,8,12). En el caso de la publicación sobre el marco legal y ético, 

también queda fuera de esta tabla (22).  

 

 

 

Tabla 3: Población e intervención realizada. 
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4.2. Análisis de resultados 

 

Los resultados motores y funcionales obtenidos se muestran en base a diferentes 

escalas. Estas escalas han sido seleccionadas en función de los parámetros que analizan 

(funcionalidad motora, calidad de movimiento, etc.), como en cantidad de aparición y 

significancia en los estudios incluidos.  

 

En primer lugar, con la escala Fugl-Meyer Assessment - Upper Extremity (UE-FMA) se 

comparan resultados de pre/post entrenamiento y, en varias publicaciones, tras un 

periodo de 3 meses a la intervención (13,15,16). Se obtiene que la utilización de un 

dispositivo robótico mejora los resultados evaluados en la escala (3,4,8,11,19), y que, 

además, se ven incrementados si se utiliza NMES junto a la terapia robótica, perdurando 

en el tiempo tras la intervención (11,13,15,16). Las condiciones de realización se 

asemejan, pero al no realizarse con un mismo dispositivo robótico, no pueden igualarse, 

al igual que no se utiliza un mismo sistema de evaluación inicial, ya que en ciertas 

intervenciones se realizan tres comprobaciones previas (9,15). A diferencia del resto de 

estudios, en los que se realiza una única evaluación del estado basal de los/as 

participantes (11,13,16,17). La dimensión del efecto obtenido al evaluar esta escala 

demuestra un incremento significativo en los resultados, sobre todo cuando se utilizan la 

TR junto a la TC (p<0.0001) (5,8). En comparación, si se aborda únicamente con 

dispositivo robótico, no aparece una concordancia de significancia del efecto del 

tratamiento entre la evidencia revisada [(p=0.08) (8) (p=0.01) (4)], aun observándose 

una recuperación mayor que si se utiliza un abordaje convencional únicamente (TR vs. 

TC; p=0.03) (8).   

 

En la escala Action Research Arm Test (ARAT), se observa una mejora significativa en 

los resultados post entrenamiento (13,15,17,19), este incremento se mantiene durante 3 

meses, si la intervención se realiza mediante EXO y NMES (13,15,16). En la 

realización de tareas evaluadas, se observa que las que mayor dificultad presentan al 

inicio de la intervención para su realización son, las de abrir la mano para soltar y elevar 

el brazo contra gravedad (13,15,16). Al avanzar en el tratamiento mediante TR, se 

observa una mejora significativa en ambas tareas (13,16). De igual forma, la evaluación 

se realiza de forma semejante entre las publicaciones, sin embargo, hay diferencias, lo 

que no permite una comparación entre las intervenciones realizadas.  
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La diferencia significativa se refleja en los estudios incluidos, sin embargo, no hay una 

unanimidad de resultados [(p<0.05) (9,15) (p<0.001) (13,16)], se puede entender esta 

variabilidad por la divergencia de protocolos seguidos.  

 

La escala Modified Ashworth scale (MAS) muestra una disminución de tono en la 

musculatura flexora de la muñeca (6,9,14–16). Pese a que no se muestra una diferencia 

significativa en la disminución de la musculatura de codo y dedos (4,9,15). Esta 

disminución de tono se mantiene en el tiempo (3 meses) si la aplicación de TR se realiza 

junto a NMES (14–16). No obstante, hay ciertas discrepancias sobre la disminución 

significativa del tono en la musculatura afectada (11,13). A rasgos generales, se puede 

observar que no existe una gran mejora en los valores de tono en la musculatura 

afectada (p=0.15) (4). 

 

Continuando con la musculatura, se analiza la contracción muscular mediante 

electromiografía (EMG) y la co-contracción muscular (CM), donde se observa un 

mayor control de contracción al aplicar una terapia basada en EXO y NMES (9,15,16). 

La musculatura en la que se refleja el aumento de control se agrupa en pares 

(coordinación muscular): músculos bíceps braquial y tríceps braquial (BI&TRI) 

(p<0.05) , músculos tríceps braquial y flexor de los dedos (TRI&FD) (p<0.05) (15). 

También mejora en los músculos bíceps braquial y flexor radial del carpo (BI&FRC) 

(p< 0.001) (9,16).  

 

En el ámbito funcional, encontramos la escala Functional Independence Measure 

(FIM), que refleja una mejora tras la intervención mediante terapia robótica (con o sin 

NMES) (4,13,15,21), sin mostrar un mantenimiento significativo tras 3 meses de la 

intervención (13,15). Como se ha mencionado previamente, el tipo de abordaje 

realizado entre los estudios es diferente, siendo así difícil unificar los resultados 

obtenidos en cuanto a diferencia significativa (13,15,16).  

 

Siguiendo con la funcionalidad, la escala Wolf Motor Function Test (WMFT) refleja 

una disminución de tiempo en la realización de tareas analizadas (p< 0.05) (9,11), con 

mejores resultados si la aplicación se realiza mediante TR y NMES, aunque hay 

discrepancias sobre la disminución del tiempo de realización (14).  
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En referencia a la aplicación en las actividades de la vida diaria, analizada en varias de 

las publicaciones (4,5,10,11,13,14,16,17,21), se cierne cierta controversia ya que no se 

muestra un acuerdo sobre el incremento en la posibilidad de realización de dichas 

tareas. No obstante, hay muestras de mejora en la calidad de vida en aquellos/as 

pacientes que se someten a la terapia robótica (p=0.09) (5).  

 

Por otro lado, como se ha comentado previamente, la localización de la lesión está en 

estudio, lo que se sugiere, es que si el tracto corticoespinal (estructuras que se 

encuentran en la región del recorrido y/o adyacentes) muestra un estado favorable o una 

afectación disminuida, la recuperación motora podría ser más probable (18,19,21). Se 

abre el campo a la posibilidad de identificar un potencial rehabilitador mayor en los 

casos en los que la actividad cortical, registrada mediante BCI y EEG 

(electroencefalografía), se incrementa al trabajar la imaginería motora del movimiento 

que se quiere realizar (20). Ya que la realización del movimiento voluntario de la ES 

queda reflejada con una marca neural específica detectada por la EEG, esto puede 

ofrecer un control mayor sobre los componentes artificiales (BCI y/o electrodos de 

NMES) que se utilizan de forma complementaria en la TR (12).  
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5. Discusión 

 

Tras el análisis de las diferentes publicaciones incluidas en el presente trabajo, se 

sugiere que la incorporación de los dispositivos robóticos a la práctica clínica como 

método de rehabilitación para la extremidad superior tras sufrir un ACV, se asocia a un 

incremento significativo en la función motora de la extremidad afecta.  

 

Primeramente, se observa que la utilización de TR junto a NMES indica un mayor 

rango de beneficio en ganancias motoras y funcionales, y, además, estas se mantienen 

en el tiempo tras la intervención (como mínimo 3 meses) (9,11–13,15,16). Sin embargo, 

la TC no se deja de lado, ya que la complementación de ambos abordajes aporta un 

mayor beneficio, tanto al/la paciente como al/la profesional, al permitir comprobar las 

mejoras mediante la información ofrecida por el dispositivo (datos registrados) como 

por la comprobación perceptiva y visual a la hora de realizar el tratamiento 

convencional (4,5,7,8,12–14,16). Respecto a la TR aplicada de forma aislada, presenta 

ciertos beneficios frente a la convencional, sin embargo, en menor medida que si se 

utiliza de forma conjunta a la electroestimulación neuromuscular (8,11,12,15). Se 

observa pues, que la TR junto a NMES destaca sobre el resto de los abordajes, ya que la 

TR o la TC de forma aislada no obtienen resultados con tanto beneficio. Se refleja de 

forma visual las mejoras motoras obtenidas en las escalas evaluadas anteriormente 

(Anexo 2). 

 

Otra posibilidad que surge es la de realizar el abordaje mediante EXO y la utilización de 

BCI-EEG, para monitorizar la actividad cortical de los movimientos que se están 

realizando (12,20). El registro de la electroencefalografía y el uso de BCI se sugiere 

como un abordaje potencial para mejorar la percepción sensoriomotora del/la paciente, 

reestableciendo así la conectividad neuronal en la corteza cerebral del lado afecto 

(12,20). Este abordaje también podría ser de ayuda para conocer la concentración del/la 

paciente en la tarea que se está realizado, ya que al registrar el nivel de actividad 

cortical se puede observar su atención en el movimiento que se realiza (12). Se 

comprende pues, como una alternativa a la realización de un abordaje coordinado de la 

extremidad superior afecta y las funciones cerebrales, para aquellos/as pacientes que lo 

requieran (12). 
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Como se ha comentado, existen varios tipos de dispositivos robóticos, se aprecia que los 

exoesqueletos aportan un beneficio motor por encima de los EFE (3–5,13,21), ya que 

pueden aplicarse de forma precoz tras el ACV, aprovechando la ventana de 

recuperación neuronal (3,9,12,13,18,20,21). Este espacio temporal de actuación nos 

sugiere pues, que el abordaje que mejores resultados puede obtener es en pacientes en 

estado agudo/subagudo tras sufrir un ACV, ya que la afectación de la ES no se ha 

cronificado, lo que conllevaría una menor alteración del tono muscular, rigidez y/o 

sensación de pesadez de la musculatura y las articulaciones (3–5,13). Sin embargo, 

existen controversias sobre el tipo de población en la que se obtienen mejores 

resultados, ya que tanto en estado subagudo como en crónico se presentan mejoras 

motoras tras la aplicación de terapia robótica (con o sin complementación de NMES o 

TC) (3–5,13). Cabe mencionar que el tipo de afectación y el lugar de esta (en la corteza 

cerebral), se posiciona como un factor a tener en cuenta para obtener resultados 

favorables en la recuperación motora (18–21). Se advierte que el estado de la zona 

motora primaria del lado no afecto (ipsilateral a la afectación motora) tras sufrir el 

ACV, es un marcador importante para la posible recuperación que se pueda obtener 

gracias a la rehabilitación (20,21), de igual modo, el estado del tracto corticoespinal 

asume importancia en la recuperación posterior (20,21,23).  

 

No obstante, no hay evidencia suficiente para afirmar que otras zonas no sean buenos 

predictores de la posibilidad de una mejora de la afectación. Se subrayan como 

posibilidades la afectación de estructuras como la cápsula interna, putamen (el más 

respaldado) o la corona radiada (21,23), también involucrando estructuras referentes al 

lenguaje como el giro supramarginal, relacionadas con la audición como el giro de 

Heschl y el fascículo arqueado, ya que este une ambas capacidades (habla y audición) 

(23). Aún así, estas estructuras podrían resultar esclarecedoras únicamente en una fase 

avanzada (crónica) tras sufrir un ACV (23).  

 

Por consiguiente, el tratamiento que se realice debería tratarse de una combinación de 

tarea motora junto a una estimulación de la neuroplasticidad cerebral, provocando 

mejoras tanto a nivel físico (motor) como a nivel cortical (3,7,12,14,19–21,23). 

Determinando pues, que el patrón de pacientes que mejores resultados pueden presentar 

al usar la TR serán aquellos que se encuentren en una ventana terapéutica con buena 

predisposición a la neuroplasticidad (agudos/subagudos) y que puedan generar 
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estímulos sobre la musculatura implicada en la terapia y/o conserven capacidades 

motoras tras el ACV (7,14,19).  

 

En referencia al posible abordaje que se pueda realizar, ya sea a través de EXO o EFE, 

de forma asistida o pasiva, surge una duda respecto a la implicación de varias 

articulaciones en el proceso de rehabilitación, e incluso, se plantea la idea de introducir 

ambas extremidades superiores. Este último, se basa en la idea que la implicación 

bimanual aumenta la sensación propioceptiva y la activación neuronal, pudiendo 

propiciar una recuperación funcional mayor (10,11,21). Pese a la existencia de esta 

opción, no hay evidencia que respalde la superioridad del abordaje bimanual frente a 

trabajar de forma unilateral (7). Lo que sí recalca este tipo de abordaje es el incremento 

de la concentración y la motivación por parte de los/as pacientes en la terapia post-ACV 

(10). Respecto a la incorporación de un trabajo poliarticular en el tratamiento tras ACV 

de la extremidad afecta, consistiendo en la combinación de articulaciones proximales 

(hombro) y distales (codo, muñeca y mano), se expone el aumento del beneficio sobre la 

coordinación de movimiento (entre las diferentes estructuras involucradas) (4,9,16). La 

utilidad de implicar varias articulaciones podría verse reflejada en la mejora de la 

estabilidad de las extremidades (9).  

 

Continuando con la ayuda que realiza el EXO y/o EFE, se ha examinado la superioridad 

de realizar la terapia con asistencia, pero involucrando al paciente en el movimiento, ya 

que las movilizaciones pasivas de las articulaciones únicamente generan mejoras a corto 

plazo (post intervención) (6,7,10,13,14). Con ello, se obtiene que la utilización de 

dispositivos híbridos o que necesiten de una activación motora previa (con movimiento 

o con activación cortical de la musculatura) o durante la realización de las tareas, 

aumentará la posibilidad de recuperación motora y la capacidad de incorporar los 

movimientos a la rutina del/la usuario/a (7,14).  

 

Se introduce también la posibilidad de incluir las movilizaciones pasivas mediante 

dispositivos robóticos en una fase aguda, en aquellas personas que no tengan una 

capacidad cognitiva suficiente para procesar órdenes o para acelerar el proceso de 

recuperación desde el primer instante tras la afectación, aprovechando la ventana 

terapéutica mencionada anteriormente (6).  
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Prosiguiendo con el tipo de abordaje, se plantea la posibilidad de adicionar la terapia 

domiciliaria como método prolífico de trabajo realizado por el/la usuario/a. Se propone 

como complemento a la realización de sesiones en el centro especializado, ayudando a 

perpetuar el trabajo ejecutado junto a los/as profesionales y aumentando la autonomía 

personal de los/as portadores/a de los dispositivos (9,12,14,17). Se introduce en este 

ámbito la posibilidad de dos dispositivos interconectados en los que el/la profesional 

perciba el movimiento (ángulos, calidad de movimiento, etc.) que realiza el/la usuario/a, 

consiguiendo evaluar de forma telemática el estado de la extremidad (18). Esta 

innovación puede resultar muy interesante para personas que tengan dificultades de 

traslado o presenten algún tipo de necesidades o imposibilidad de acudir al centro de 

tratamiento. Actualmente, frente a la pandemia del COVID-19, resultaría de gran 

utilidad para continuar con el seguimiento de los afectados tras sufrir un ACV, ya que 

se trata de población de alto riesgo, lo que les imposibilita acudir a su centro de 

rehabilitación.  Mas, este dispositivo se encuentra en desarrollo y la evidencia no 

contempla la posible introducción en la práctica clínica (de forma cercana).  

 

Mencionando de nuevo el paradigma de aplicación terapéutica, queda esclarecido que el 

aumento de dosis de tratamiento basado en el aprendizaje motor (intensidad, frecuencia 

y repeticiones) en el transcurso de la recuperación tras sufrir un ACV, demuestra una 

clara mejora en los resultados obtenidos en la funcionalidad y la fuerza de la extremidad 

afecta (3–5,7,12,21). A este modelo de implementación de trabajo se recomienda sumar 

la implicación activa por parte del/la paciente durante la terapia, ya que se ha observado 

que el aumento de concentración y la motivación en la intervención ayudan a aumentar 

los resultados obtenidos, evitar abandonos en el transcurso de la terapia y que resulte 

mucho más trasladable a la vida diaria (si se incorporan programas de realidad virtual) 

(8,10,11). Puede considerarse un aspecto a tener en cuenta la fatiga que aparece durante 

la realización de las sesiones, pues surge como una de las grandes limitadoras a la hora 

de llevar a cabo las tareas (3,8–10,13,15,16,21). Se comprueba que esta fatiga puede ser 

controlada durante el trabajo mediante descansos (13,16). Es cierto que se puede ver 

incrementada al utilizar una contracción muscular mediante NMES (9), sin embargo, y 

de forma generalizada, la utilización de la terapia robótica puede reducir la fatiga 

muscular durante el tratamiento (8,15,20). Se menciona que el abordaje robótico incide 

también en el descenso de la fatiga del/la profesional durante la sesión (21).  
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No se puede obviar el punto de la seguridad durante la práctica, ya que incluye 

instrumental mecánico y puede considerarse poco seguro para los/as portadores/as de 

los dispositivos. No obstante, la evidencia respalda la seguridad de utilizar este tipo de 

mecanismos en la rehabilitación de la extremidad superior tras sufrir un accidente 

cerebrovascular (5,7,22). 

 

Con gran importancia en la transferencia a la asistencia clínica, se debe discutir la 

implicación ética y legal de la utilización de dispositivos externos para propiciar una 

mejora funcional. Se establece la necesidad que este instrumento mecánico se adapte de 

forma individual a las necesidades de cada caso, tanto en requerimiento funcional como 

somatosensorial y emocional (12,22).   

 

Debido a la posibilidad de sobrepasar las capacidades funcionales humanas al 

incorporar un dispositivo externo, y que esto pueda derivar en problemas como la 

creación de una dependencia hacia el EXO/EFE, los/as usuarios/as y los/as 

profesionales deben individualizar las capacidades necesarias para la afectación que se 

presente en cada caso (22). El marco legal de la utilización de exoesqueletos o “End-

effectors”, será quien marque la posibilidad de utilizar o no estos dispositivos (22). 

Respecto a los datos recogidos, se debe cumplir con el anonimato de las personas 

usuarias a la hora de utilizarlos en futuros estudios (12).  Las normas éticas deberán ser 

acatadas bajo la normativa vigente y deberá ser aprobado el uso en cada caso en base a 

estas normas. En la Unión Europea se encuentran reflejadas en La Directiva 

90/385/CEE del Producto Sanitario Implantable Activo (AIMD) (22).  

 

En cuanto a las limitaciones del estudio, se encuentra la metodología (cegamientos, 

cantidad de muestra incluida, diferentes capacidades motoras y funcionales de cada 

individuo/a, el seguimiento posterior, falta de grupo control, etc.)  utilizada en las 

diferentes publicaciones recogidas, lo que potencia la aparición de sesgos. Se considera 

también la posible dificultad por parte de las personas incluidas en los estudios para 

entender las tareas a realizar y aprender a utilizar el dispositivo robótico. Otro aspecto a 

tener en cuenta es el coste del aparataje mecánico, que se considera una de las 

limitaciones más características e importantes para su inclusión en un futuro próximo en 

la práctica clínica.  
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Con la visión puesta en el futuro, la aplicación en la asistencia clínica se dirige hacia la 

utilización de la impresión digital (3D) de los dispositivos robóticos y la utilización de 

programas de realidad virtual para incluir este abordaje, ya que esto podría abaratar 

costes, con la posibilidad de que el dispositivo tuviera una mayor portabilidad. Sabiendo 

que su introducción en la práctica aún queda lejos, ya que se requiere de mayor 

investigación, instauración de protocolos de actuación y unificación de dispositivos a 

utilizar en cada caso. 
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6. Conclusión 

 

Se concluye pues que, los exoesqueletos aplicados junto a electroestimulación (con o 

sin control neuronal, BCI-EEG) suponen un incremento significativo de las mejoras 

motoras y funcionales de la extremidad superior afecta tras sufrir un accidente 

cerebrovascular. Y que, si se complementa con terapia convencional, los resultados que 

se obtienen se incrementan.  

La terapia domiciliaria se resuelve como un abordaje muy interesante para completar el 

trabajo y perpetuar las ganancias obtenidas e incluir el dispositivo en su vida diaria. Esta 

introducción en la rutina puede aumentar la calidad de vida del/la paciente, motivando y 

permitiendo una inclusión activa en el proceso de rehabilitación tras sufrir un ACV. 

 

Se deduce que los/as pacientes que pueden beneficiarse en mayor medida de la TR serán 

los que se encuentren en fases subagudas, ya que la ventana de neuroplasticidad se 

evidencia importante para la recuperación funcional. Si además se conserva 

funcionalidad motora, los resultados se intensificarán.  

 

En referencia a líneas futuras de investigación, es necesario implantar protocolos de 

actuación (tiempo de utilización posterior al ACV, por ejemplo), unificando los tipos de 

dispositivos en función a las necesidades de cada persona o los tipos de abordajes más 

apropiados según costes y beneficio. Por lo que, se requiere un mayor nivel de estudio e 

investigación, con mayores muestras y seguimiento post intervención, para corroborar 

su eficacia y comprobar la aplicación en la asistencia clínica.  

 

Por último, la seguridad de utilización de dispositivos robóticos tanto en el marco ético 

como legal continua en proceso de estudio, sin embargo, se especula sobre la viabilidad 

de la inclusión en la práctica asistencial. 
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8. Anexos 

 

8.1. Tabla resumen de artículos incluidos. 
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8.2. Tablas de resultados  
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8.3. Abreviaturas  

 

 ACV: Accidente Cerebrovascular.  

 AVD: Actividades de la Vida Diaria. 

 TC: Terapia Convencional.  

 ES: Extremidad Superior.  

 TR: Terapia Robótica.  

 EXO: Exoesqueletos.  

 EFE: “End-effector”.  

 NMES: Electroestimulación Neuromuscular.  

 EMG: electromiografía.  

 BCI: Interfaces Cerebrales realizadas mediante ordenador.  

 EEG: Electroencefalografía.  

 UE – FMA: Fugl-Meyer Assessment - Upper Extremity.  

 ARAT: Action Research Arm Test.  

 MAS: Modified Ashworth scale.  

 FIM: Functional Independence Measure.  
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