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RESUMEN 
 

 

Introducción: El accidente cerebrovascular es una de las causas más frecuentes del daño cerebral 

adquirido que aparece como un trastorno circulatorio cerebral y tiene como consecuencia múltiples 

alteraciones motoras y funcionales. El objetivo general del presente estudio es presentar la aplicación 

de la estimulación eléctrica transcraneal combinado con el uso del brazo robot, como nuevas tecnologías 

en un servicio de neurorehabilitación. El objetivo específico es valorar si la combinación de ambas 

terapias mejora la capacidad funcional y motora de los pacientes.  

 

Material  y métodos: Estudio descriptivo prospectivo observacional en una muestra de cuatro pacientes 

del Hospital La Pedrera de Denia, que han sufrido un ictus. Se llevan a cabo sesiones de estimulación 

eléctrica transcraneal combinadas con la terapia del brazo robot basándonos en un protocolo de 

intervención. 

 

Resultados: Se ha observado una evolución motora y funcional en todos los casos. Ha habido una 

mejoría del balance motor reflejada en la escala del índice motor, con un promedio de ganancia de 24 

puntos. Además todos los pacientes mejoraron el tono muscular, permitiendo cierto grado de movilidad 

para el desempeño de actividades con el miembro superior. Respecto al grado de dependencia se ha 

observado una mejoría reflejada en el índice Barthel, con ganancia promedio de 40 puntos.  

 

Conclusión: La técnica utilizada es segura, de fácil usabilidad y no hubo efectos secundarios relevantes. 

Además aporta beneficios en cuanto a la recuperación funcional y motora en todos los pacientes. No 

obstante son necesarios más estudios que aporten más datos y experiencia sobre el uso de ambas 

técnicas.  
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: cerebrovascular accident is one of the most common causes of acquired brain damage 

that appears as a cerebral circulatory disorder and comes with multiple functional and motor alterations. 

The overall aim of this study is to present a combination of transcranial electrical simulation with robotic 

arm use as a new technology for neurorehabilitation. The specific aim is to asses if both therapies 

improve the functional and motor ability of patients with the proposed combination.  

Material and methods: A prospective, descriptive and observational study is performed in a sample of 

four patients in Hospital La Pedrera de Denia, who had experience a stroke. Transcranial electrical 

stimulation sessions are conducted while several activities are being performed by using a robotic arm. 

This therapy is based on an intervention protocol.  

Results: A functional and motor evolution is appreciated in all four cases. There has been an 

improvement in motor balance reflected in the motor index, with an average gain of twenty four points. 

Furthermore, all patients had an improvement in the muscle tone. This improvement has allowed some 

mobility degree for the performance of activities with upper extremity. In relation to the degree of 

dependency, an improvement reflected in the Barthel Index has been seen, with an average gain of forty 

points.  

Conclusion:  An improvement in functional and motor ability is observed in all patients. The technic 

used is safe, easy to use and without relevant side-effects. Besides this, it provides benefits in mobility 

and functional recovery in all four patients. It is important to mention that is necessary more studies that 

bring little by little more data and more knowledge in the use of both technics.  
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INTRODUCCIÓN 
 

 El Daño Cerebral Adquirido (DCA) se define como una lesión súbita del cerebro que tiene como 

consecuencia fundamental la pérdida de las funciones cerebrales previamente desarrolladas, las cuales 

implican: el sistema motor y sensorial, el funcionamiento cognitivo, las habilidades comunicativas y la 

capacidad para regular la conducta y las emociones.  El DCA hace referencia a un conjunto de causas 

bastante heterogéneo. Entre las más frecuentes se encuentran: los accidentes cerebrovasculares (ACV) 

o también llamados ictus, los traumatismos craneoencefálicos (TCE), los tumores cerebrales y la anoxia 

cerebral. Otras causas menos frecuentes son las enfermedades infecciosas e inflamatorias. 1 

 Denominamos ictus a un trastorno brusco de la circulación cerebral, que altera la función de una 

determinada región del cerebro. Su presentación es brusca y puede producirse tanto por una disminución 

importante de flujo sanguíneo que recibe una parte de nuestro cerebro, como por la hemorragia originada 

por la rotura de un vaso cerebral. En el primer caso hablaríamos de ictus isquémicos, son los más 

frecuentes y su consecuencia final es el infarto cerebral. Esto se considera una situación irreversible que 

provoca la muerte de las neuronas por una falta de aporte de oxígeno y nutrientes. En el segundo caso 

nos referimos a ictus hemorrágicos, son menos frecuentes, pero con mayor mortalidad. Como 

contrapartida, los supervivientes de un ictus hemorrágico suelen presentar, a medio plazo, secuelas 

menos graves. Un subtipo de ictus hemorrágico es el producido por la rotura de aneurismas que son 

dilataciones vasculares que resultan de defectos localizados en la elasticidad del vaso. 2 

 Entre las alteraciones más frecuentes del ictus, se encuentran: trastornos motores en el lado 

contralateral al foco de la lesión (hemiplejías), dificultad  en la secuenciación y coordinación de los 

movimientos, trastornos de equilibrio y postura, perturbaciones de lenguaje, déficit de memoria, 

problemas perceptivos y un incremento de la dependencia funcional para realizar actividades 

cotidianas.3 

 La incidencia actual del ictus en nuestro país oscila entre 150-250 casos por 100000 

habitantes/año. Las tasas se multiplican por 10 en la población mayor de 75 años, siendo la incidencia 

acumulada hasta los 65 años del 3%, y aumentando hasta el 24% en los mayores de 85 años. Según las 
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proyecciones demográficas de la OMS, entre 2000 y el 2025 la incidencia de ictus aumentará un 27% 

en los países europeos, siendo más frecuente en varones y en zonas urbanas.4 

 Existen factores pronósticos sobre la evolución del paciente, como por ejemplo: el retraso en la 

mejoría, intensidad de las deficiencias, edad, grado de dependencia previo al ictus, entorno y apoyo 

social, sintomatología depresiva, grado de afectación motora en el momento del ictus, alteración del 

lenguaje, del equilibrio, deambulación, presencia de deterioro cognitivo y defectos en el campo visual, 

entre otros5. 

 

 El proceso de rehabilitación ante un ictus se ha de iniciar de forma precoz y se puede estructurar 

en tres períodos:  

 Período agudo: comprende los cursos iniciales desde la instauración del ictus y su signo más 

determinante es la hipotonía. Los pacientes en este tiempo suelen permanecer encamados. La 

intervención irá dirigida a prevenir actitudes viciosas, realizar movilizaciones pasivas y 

estimulación sensorial, entre otros. 

 Período subagudo: se identifica con la aparición de espasticidad e hiperreflexia y normalmente 

va acompañado de recuperación motora en casos favorables, por lo que marcará el inicio de la 

fase de trabajo activo por parte del paciente.  

 Período de estado: Es el tratamiento una vez se ha alcanzado la estabilidad del cuadro de la 

enfermedad. La recuperación será relativa, de manera que el esfuerzo terapéutico ira 

encaminado a la adaptación de la situación funcional que resta y del entorno del paciente. 5 

  

 Existen diversas técnicas terapéuticas para la rehabilitación del miembro superior (MS) en el 

ictus, pero ninguna se ha mostrado totalmente eficaz en la recuperación del paciente, ya que los síntomas 

varían en función de varios factores: individualidad de la persona, causa de la lesión, entorno habitual y 

diversidad de tratamientos recibidos 5. Algunas de las más utilizadas son: 
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 Método Bobath: 

Parte del principio de organización jerárquica del Sistema Nervioso Central (SNC), de manera 

que después de un ictus, toda conducta motora quedaría apartada a automatismos de centros 

inferiores, por lo que cualquier movimiento voluntario formaría parte de estrategias motoras 

llevados por estos centros primitivos. La intervención irá dirigida a guiar y estimular mediante 

técnicas de facilitación de la motilidad, inhibición de la espasticidad y de los patrones 

patológicos, a la adquisición de conductas motoras cada vez más evolucionadas y normalizadas.6 

 Perfetti o Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC): 

Se define como: “la capacidad adaptativa del SN para minimizar los efectos de las lesiones a 

través de modificar su propia organización estructural y funcional”. El principal objetivo es 

conseguir la normalidad del movimiento mediante la búsqueda de una activación y la mejora 

del reclutamiento motor. 7  

 Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP- “Kabat”): 

Se fundamenta en el movimiento natural del ser humano. Utilizando estímulos propioceptivos, 

reflejos y otros mecanismos de facilitación, para activar el SNC con el fin de mejorar o provocar 

coordinación, equilibrio, contracción y relajación muscular.8 

 

 También se ha extendido el uso de nuevas tecnologías para la rehabilitación del MS como: 

 Terapia asistida por robot: 

Se ha demostrado que la terapia asistida con robot dirigido a un objetivo específico, durante 

tareas repetitivas, es eficaz en la reducción de las deficiencias motoras en el brazo afectado 

después del ictus9,10 

 Estimulación Magnética Transcraneal (EMT): 

La EMT es una técnica neurofisiológica que permite la inducción, de forma segura y no 

invasiva, de una corriente en el cerebro. Esta técnica se basa en los principios de la inducción 

electromagnética descubierta por Anthony y Barker en 1984, que desarrollaron un estimulador 

capaz de despolarizar neuronas en la corteza cerebral y evocar movimientos contralaterales al 

activar las vías corticoespinales. Además, aplicada de forma repetitiva, la EMT es capaz de 
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modular la actividad cerebral en la región cortical afectada más allá de la duración de la 

estimulación misma. Esto permite explorar aplicaciones terapéuticas, donde la EMTr es 

utilizada para inducir cambios deseables en la actividad cerebral y normalizar alteraciones. 11  

 Estimulación Eléctrica Transcraneal con corriente continua (tDCS): 

Uno de los enfoques en Neurorehabilitación, es el de la neuromodulación con el objetivo de 

optimizar la rehabilitación motora tras el ictus. La tDCS es una herramienta utilizada para 

modular la excitabilidad cortical motora e inducir una polarización en el cerebro a través de la 

aplicación directa de una corriente eléctrica continua de baja intensidad, sobre el cuero 

cabelludo del paciente. Es una técnica no invasiva, de bajo costo y fácil de usar12. 

Los estudios realizados verifican que la estimulación cerebral de baja intensidad es una técnica 

segura, no resulta dolorosa, es bien tolerada tanto en voluntarios sanos como en pacientes con 

lesión neurológica y sus efectos secundarios son infrecuentes13, 14 y 15. 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

  

 En el presente estudio partimos de la hipótesis de que la funcionabilidad y movilidad de los 

pacientes con plejia de miembro superior secundaria a ictus, mejora tras recibir un programa de 

rehabilitación mediante el uso de brazo robot y estimulación eléctrica transcraneal (tDCS).  

 

 El objetivo principal es presentar la aplicación en un servicio de neurorehabilitación de una 

nueva tecnología (tDCS) en combinación con la terapia de robot asistido, así como su usabilidad y 

tolerabilidad.  

 

 El objetivo secundario es valorar la mejoría funcional y motora en pacientes que han sufrido 

un ictus tras la aplicación de una estimulación transcraneal eléctrica de corriente continua combinada 

con el uso del brazo robot. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

1. Población en estudio y número total de sesiones 

 Se trata de un estudio descriptivo prospectivo observacional de pacientes con ictus atendidos en 

la Unidad de Daño Cerebral del Hospital la Pedrera en Denia, desde Noviembre de 2015 hasta Marzo 

de 2016, y que además recibieron estimulación eléctrica transcraneal (tDCS) como tratamiento 

complementario a la fisioterapia convencional para el tratamiento del déficit motor.  

 Los pacientes fueron seleccionados tras aceptar su participación en el estudio y cumplir los 

criterios de inclusión y ninguno de exclusión, que eran los siguientes: 

 

Criterios de inclusión  

- Mayor de 18 años. 

- Consentimiento de participación. 

- Hemiplejia o hemiparesia flácida secundaria al daño cerebral. 

- Nivel cognitivo normal o alteración cognitiva leve que no interfiera en la rehabilitación. 

- Buen control de tronco en sedestación. 

- Ausencia de omalgia. 

 

Criterios de exclusión 

- No cumplir alguno de los criterios de inclusión. 

- Antecedentes de epilepsia. 

- Antecedentes de neurocirugía o craniectomía. 

- Portador de implantes metálicos en el cerebro/cráneo. 

- Embarazo. 

- No cranioctomizado (sin calota). 
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2. Metodología 

Estimulación Eléctrica Transcraneal de Corriente Continua (tDCS) 

 Para llevar a cabo la estimulación, se requiere los siguientes materiales: un casco de neopreno, 

electrodos conectados a cables, una caja de control neuroeléctrico y un software (ordenador). El sistema 

utilizado ha sido: StarStim de la empresa NE® (Neuroelectrics®), producto sanitario aprobado para 

su uso clínico. 

 El casco de neopreno tiene unas dimensiones de 60 x 85 x 20 cm, en el que se conectan los 

electrodos que provienen de una caja de control situada en la parte posterior inferior, enganchada 

mediante velcro. A través de los electrodos, se realiza la conducción eléctrica, para lo que se recubren 

con un material esponjoso que se empapa en suero salino, con el objetivo de mejorar la conducción 

eléctrica. (Figura 1). 

 Un programa software llamado Enobio (BrainwavesMade Simple), se utiliza para activar y 

registrar los datos de la estimulación. La caja de control, situada en el casco de neopreno, se conectará 

mediante “bluetooth” a un dispositivo inalámbrico, conectado a un ordenador cerca de la zona donde se 

está realizando la estimulación.16 

 El protocolo que se ha utilizado como guía para realizar la intervención de estimulación 

combinado con brazo robot es el desarrollado por Lindenberg et al. 201017 y consiste en la conexión de 

dos cables procedentes de la caja de control al casco de neopreno. El cable número uno, se conectará en 

el electrodo del hemisferio lesionado, creando una leve corriente continua eléctrica (estimulación 

anódica). En cambio, el cable dos lo colocaremos en el hemisferio contralesional,donde se creará el 

retorno de dicha corriente (estimulación catódica). La intensidad utilizada es de 1.5 mA durante 30 

minutos. 

 

El brazo robot: 

 El brazo robot es una nueva tecnología procedente de la Universidad Miguel Hernández (UMH). 

El dispositivo robot consta de un soporte del brazo a través del cual se realiza el movimiento necesario 

para interactuar con el sistema y completar las actividades propuestas. En la base de dicho robot se 

almacenan los resultados y datos obtenidos durante las sesiones. (Figura 2) 
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 El movimiento que ofrece el dispositivo puede ser: asistido, libre pero asistido por el miembro 

sano, libre o resistido.  

 El nivel de asistencia en los pacientes a los cuales se ha aplicado el estudio es de movimiento 

asistido, ya que poseen una gran afectación motora y baja capacidad de movilidad en el miembro afecto. 

Para utilizarlo es necesario que el paciente tenga un buen control de tronco en sedestación. 

 Se ha utilizado el brazo robot como herramienta de actividad física en el miembro superior y así 

promover la capacidad sensorio-motriz, la integración y coordinación de los movimientos mediante la 

realización de distintos ejercicios que requieren movimientos de codo y hombro (extensión y flexión, 

abducción y aducción) 

 

3. Variables de estudio 

 Los resultados de las valoraciones realizadas a los pacientes se recogieron en la base de datos 

usada en el hospital, el RAH (Registro de Atención Hospitalaria). 

 Al inicio y al final del estudio, se pasaron unas escalas para valorar la evolución motora y 

funcional de los pacientes: 

 

Evaluación motora 

- Índice Motor18: 

Valora el déficit motor mediante la puntuación de la fuerza muscular del hemicuerpo afectado 

explorando la acción en seis músculos claves (tres del miembro superior y otros tres del miembro 

inferior). La puntuación oscila de 1 (sin movimiento o parálisis total) a 100 (normalidad). 

- Escala FIST (Functional in Sitting Test)19 

Valora la funcionalidad en sedestación (control de tronco en general) durante el desempeño de 

tareas con un rango de puntuación de 0-56. 

- Escala de equilibrio  de BERG (Berg Balance Scale)20: 

Herramienta de evaluación que se utiliza para identificar el grado de afectación del equilibrio 

estático y dinámico durante el desempeño de actividades funcionales, desde un alto riesgo de 

caída (0-20), moderado (21-40) y leve (41-56). 
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- Test de control de tronco 21: 

Valora la capacidad para realizar cambios posturales hacia ambos lados y de decúbito a 

sedestación, así como el equilibrio en sedestación. El test presenta validez predictiva sobre la 

recuperación funcional de los pacientes. El rango de puntuación es de 0 a 100 (siendo 0 la falta 

total de equilibrio y 100 la normalidad). 

- Escala de Ashworth Modificada 22: 

Se encarga de la evaluación de la espasticidad (evaluando el tono muscular normal o aumentado) 

en diferentes articulaciones. Incluye 5 grados ordinales del 0 al 4; siendo el 0 no hay cambios en 

la respuesta del musculo en los movimientos de flexión o extensión y 4 las partes afectadas están 

rígidas en flexión o extensión cuando se mueven pasivamente. 

 

Evaluación funcional 

- STREAM (Stroke Rehabilitation Assessment of Movement Measure)23: 

Escala de fácil administración, diseñada para proporcionar evaluación cuantitativa del 

funcionamiento motor y grado de movilidad en pacientes con ictus.  

Se valora la realización de una serie de movimientos con el MS. Se evalúa la amplitud de 

movimiento y la calidad del mismo en función de la desviación de la normalidad. Para ello se 

utilizan ítems que varían desde 0, sin movimiento, distintos grados del ítem 1, con capacidad de 

realizar solo una parte del movimiento y 2 cuando es capaz de completar el movimiento. El 

resultado se obtiene mediante la suma de todos los ítems. El máximo es de 20 puntos para el 

apartado miembro superior, 20 puntos para miembro inferior y 30 puntos para el apartado de 

movilidad básica.  

- Escala modificada de RANKIN 24 

Utilizado para medir la gravedad de las secuelas y el nivel de independencia funcional global de 

los pacientes. En la versión modificada existen siete categorías, que van desde 0 (síntomas 

ausentes), pasando por distintos grados de discapacidad, hasta el máximo posible, valorado como 

6 que implica la muerte del paciente.  

 



Trabajo Fin de Grado Terapia Ocupacional Andrea Pérez Ludeña 
 

14 
 

- Indice de Barthel (IB) 25: 

 El IB es una medida genérica que cuantifica la capacidad de una persona para el desempeño de 

las actividades cotidianas (AVD`s), dándonos información sobre el grado y evolución de la 

dependencia. La puntuación varía de 0 a 100, con intervalos de 5 puntos (0 – máxima dependencia 

y 100- máxima independencia). 

 

 Se realizó un análisis estadístico “T de Student” para muestras apareadas, comparando los 

resultados pre y post intervención.  

 

 

RESULTADOS 
 

 Durante el periodo de estudio, ingresaron en el Hospital la Pedrera 208 pacientes, de los cuales 

80 ingresaron por DCA recibiendo tratamiento neurorrehabilitador consistente en los servicios de 

Fisioterapia, Terapia Ocupacional Cognitiva y Funcional y Logopedia, en función de las alteraciones 

cognitivas o motoras detectadas tras una valoración multidisciplinar.  

 De estos 80 pacientes, 39 recibieron Terapia Funcional del MS y 4 de ellos fueron seleccionados 

para el estudio por cumplir los criterios de inclusión y exclusión, dando  su consentimiento. Participaron 

3 varones y 1 mujer, con edad media de 63,5 años. La estancia media de ingreso fue de 116 días (DT: 

14). En cuanto a la etiología del ictus, el 75% fueron isquémicos aterotrombóticos y uno de etiología 

isquémica embolica. Otra característica es que el 75% presentaban afectación motora izquierda y uno 

de ellos afectación motora derecha. En la tabla 1 del apartado del anexo se describen las características 

de los participantes. 

 Todos los participantes del estudio, realizaron el protocolo de rehabilitación del MS mediante 

el uso del brazo robot de forma conjunta con estimulación eléctrica transcraneal. El promedio de 

sesiones realizadas fue de 14 (Min: 10, Max: 20). Todos los participantes recibieron al menos 10 

sesiones de forma consecutiva. Uno de los pacientes completó las diez sesiones tal y como indica el 

protocolo (5 sesiones semanales durante dos semanas). Otro paciente realizó 11 sesiones porque realizó 
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su primera sesión un viernes, y posteriormente se completó el protocolo normal. Otro de los pacientes 

realizó 14 sesiones, porque los cuatro primeros días no fueron consecutivos, y se decidió completar para 

conseguir 10 sesiones según indica el protocolo. Por último, hubo un paciente que realizó 20 sesiones 

puesto que se objetivó mejoría en la movilidad a partir de la 9º sesión de tDCS, decidiendo prolongar 

10 sesiones más.  

 Durante el estudio, se observaron efectos secundarios de carácter leve en 3 de los 4 pacientes 

(tabla 3), referidos por ellos mismos como una sensación de hormigueo o parestesias en el MS afectado 

y el cuero cabelludo del lugar en el que se aplicaba la estimulación. En ningún caso, hubo cambios a 

nivel cutáneo y no se registraron quemaduras ni eritema. En cambio sí se detectó un leve aumento de la 

temperatura local pero ningún paciente abandonó el estudio por este motivo.  

 

 Los resultados obtenidos respecto a la evolución motora y funcional de los pacientes, fueron los 

siguientes (tabla 4): 

 Evolución motora: 

- En la escala del Índice Motor de MS, el valor promedio al ingreso fue de 3,75 (DT: 5.5). Al 

alta fue de 27,5 puntos (DT: 25,3). El resultado obtenido es estadísticamente significativo (p = 

0,0446). 

- En la escala de FIST el promedio de la puntuación inicial fue de 10 (DT: 15,6), con una 

puntación final media de 40 (DT: 5,47). Resultado estadísticamente significativo (p = 0,0248). 

- En la escala de equilibrio de BERG, el valor promedio fue de 1,25 (DT: 2,5) siendo la 

puntuación final media de 13,75 (DT: 2,6).  Resultado estadísticamente muy significativo (p = 

0,0036). 

- En cuanto al TCT, el valor promedio inicial fue de 21, 15 (DT: 18,5), obteniendo un valor 

promedio final de 58,5 (DT: 15,5). Resultado estadísticamente significativo (p = 0,0134). 

- Escala Ashworth: Todos los pacientes al ingreso tuvieron una puntuación de 0 o 1, dado que 

era uno de los requisitos para su inclusión en el estudio. En la valoración posterior, se observó 

un aumento de 1 punto en esta escala en tres de los pacientes. Resultado obtenido no es 

estadísticamente significativo (p = 0,0917). 
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 Evolución funcional: 

- Escala Stream: Al ingreso todos los pacientes puntuaron 0 en esta escala, la cual mide la 

funcionalidad del MS. Al alta se alcanzó una puntuación media de 18,75 (DT: 18,8) (Tabla 5). 

El resultado no es estadísticamente significativo (p = 0,1411). 

- Escala Rankin: Todos los pacientes presentaban al ingreso un grado de dependencia funcional 

grave (puntuación 5). Al alta 2 de los pacientes obtuvieron una puntuación de 4 (discapacidad 

moderadamente severa, incapaz de andar sin asistencia e incapaz de atender a sus necesidades 

corporales sin ayuda) y los otros dos pacientes obtuvieron una puntuación de 3 (discapacidad 

moderada, requiriendo alguna ayuda, pero capaz de caminar sin asistencia). Resultado 

estadísticamente significativo (p = 0,013). 

- Índice de Barthel: El promedio al ingreso fue de 18,75 (DT: 11,08), lo cual corresponde a un 

grado de dependencia total. Al alta el valor promedio fue de 58,75 (DT: 4,7) lo que equivale a 

un Grado de dependencia moderada. (Figura 3). Resultado estadísticamente significativo (p = 

0,0293). 

 

 

DISCUSIÓN 
 

 El objetivo del estudio realizado era presentar la experiencia en la utilización de la tDCS como 

una técnica complementaria a la rehabilitación convencional, la cual es aplicada simultáneamente con 

la terapia de robot asistido. Existen estudios previos (Lindenberg et al. 2010, Hesse S et al. 201117,26), 

que sostienen que la estimulación central combinada con una estimulación periférica mediante 

Fisioterapia o Terapia Ocupacional, consigue una mayor efectividad en la recuperación funcional de los 

pacientes que han sufrido un ictus.  

 La técnica tDCS es conocida desde hace siglos y se ha utilizado para múltiples usos. Es en los 

últimos años cuando se está empezando a utilizar dicha técnica en pacientes con enfermedades 

neurológicas (Daño cerebral, Patología psiquiátrica, enfermedades neurodegenerativas…etc.), dado el 

importante descubrimiento de que el cerebro adulto posee una plasticidad mucho mayor de la que 
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anteriormente se creía27. Los procesos neuroplásticos son responsables, en buena medida, de la 

recuperación de las funciones en los pacientes que han sufrido un ACV28 

 Algunos centros en España que ofrecen el servicio de neurorehabilitación disponen de esta 

tecnología (Instituto Guttmann de Badalona o la Fundación Instituto Valenciano de Neurorehabilitación 

(FIVAN) de Valencia). El Hospital la Pedrera en Denia (Alicante), ha sido el primero de la red pública 

en adquirirlo.  

 Es importante remarcar que aunque el dispositivo tiene autorización para uso clínico, este debe 

hacerse siempre bajo la supervisión de un facultativo (preferiblemente neurólogo o médico 

rehabilitador) que se encarga de valorar que no haya contraindicaciones para su aplicación, y definir el 

protocolo indicado para cada paciente. La técnica es sencilla de aplicar, y una vez determinado el 

protocolo de estimulación, la sesión puede ser realizada por el personal de enfermería o el mismo 

terapeuta ocupacional. 

 

 En cuanto a la eficacia del tratamiento, se ha observado: 

- Mejoría del balance motor global en todos los casos. En la escala Índice motor 18, las puntaciones 

respecto a la situación inicial, muestran un promedio de ganancia de 24 puntos. Se observa que 

ha habido resultados positivos en 3 de los cuatro pacientes tanto en miembro superior como 

inferior. Uno de ellos obtuvo la misma puntuación al inicio y final de la intervención para la 

medida del miembro superior, en cambio se reflejó una leve mejoría en la medida del miembro 

inferior.  

- Todos los pacientes mejoraron el control de tronco en sedestación y por tanto el equilibrio 

durante la intervención. 

- Todos los pacientes mejoraron el tono muscular medido por la escala modificada de Ashworth22; 

mostrando un incremento en la puntación de la misma, lo que se interpreta como un ligero 

aumento del tono muscular el cual es beneficioso, hasta cierto punto, para poder conseguir cierto 

grado de movilidad. En ninguno de los casos la puntuación final fue mayor de 2, lo cual hubiera 

sido contraproducente, puesto que valores superiores suponen un grado de espasticidad que 

impide el movimiento. 
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- Como no se trataban de conseguir únicamente el movimiento y tono muscular, sino que ambos 

se acompañaran de una mejoría funcional durante el desempeño de actividades con el MS, se 

realizó una valoración de este aspecto mediante la escala Stream23 observándose una ganancia 

de casi 20 puntos sobre 100, partiendo del dato, de que la puntuación inicial de todos fue de 0 

(incapaces de realizar el movimiento de la prueba a través de cualquier rango apreciable). Todos 

ellos mejoraron la movilidad proximal y en dos de los cuatro casos se consiguió además, 

movimiento de abducción de hombro, pronosupinación y cierre de mano. Hubo un caso 

(paciente 1) que mejoró en todos los ítems de la escala a excepción del movimiento de dedos. 

Por tanto, se observó una mejor recuperación del MS en musculatura proximal que distal.  

- Respecto al grado de dependencia, se ha observado que los pacientes evolucionaron de una 

dependencia total o grave a una dependencia moderada en tres de los casos y a un grado de 

dependencia leve en uno de los casos. La ganancia promedio medida por el índice de Barthel25 

fue de 40 puntos. Se considera importante la valoración de este aspecto, puesto que, en el 

proceso neurorehabilitador, no solo es necesario que se consiga una mejoría a nivel motor, sino 

que esto se traduzca en un mayor grado de autonomía de los pacientes.  

  

 La mayoría de las valoraciones realizadas muestran diferencias estadísticamente significativas 

post tratamiento, excepto en aquellas que son más específicas de miembro superior como son, el IM de 

miembro superior y la escala Stream. Estos datos podrían apuntar a que la efectividad del tratamiento 

es mayor para el miembro inferior, pero debemos tener en cuenta el pequeño tamaño de la muestra 

evaluada. Por tanto más que extraer conclusiones definitivas, debemos plantearnos realizar nuevos 

estudios con mayor número de pacientes.  

 No se describieron efectos secundarios graves durante la aplicación de la tDCS, sólo efectos 

secundarios leves como calor o prurito local. Existen estudios29,17, 26 que verifican que la estimulación 

cerebral de baja intensidad es segura para uso en seres humanos y los efectos adversos son infrecuentes, 

lo cual es también nuestra experiencia. 
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 Somos conscientes de que nuestro estudio tiene ciertas limitaciones como por ejemplo, los 

pocos pacientes incluidos. Esto se debe a que se trata de una tecnología de reciente adquisición en el 

centro de trabajo y su uso se ha iniciado hace pocos meses. 

 Hemos incidido sobre todo en la recuperación del miembro superior pero también hemos 

observado mejoría a nivel motor del miembro inferior. Sería necesario el uso de instrumentos de 

valoración específicos para el miembro inferior en estudios futuros.   

 Por último reseñar que no hemos realizado un estudio comparativo con un grupo control que 

hubiera recibido tratamiento convencional, para determinar si la mejoría se debe al uso de la nueva 

tecnología. En este sentido, sería de utilidad la realización de un estudio comparativo entre dos grupos 

de pacientes (estudios de casos y controles). 

 

 

CONCLUSIONES 
 

 Respecto al objetivo principal, el presente estudio demuestra que se trata de una técnica segura 

y de fácil usabilidad. No se han presentado efectos negativos importantes y ha habido una buena 

tolerancia durante la aplicación de  ambas terapias en el presente estudio.  

 En cuanto al objetivo secundario podemos concluir que se han presentado resultados de mejoría 

funcional y motora en todos los pacientes del estudio mediante la aplicación de la estimulación 

eléctrica transcraneal de corriente continua combinado con el uso del brazo robot.  

 Por tanto concluimos que, tal y como habíamos planteado en la hipótesis del trabajo, la 

estimulación eléctrica y el uso del brazo robot mejora la funcionabilidad y movilidad en los 

pacientes con plejia de miembro superior secundaria a ictus. 

 Por último, y debido a todo lo aportado en este estudio, vemos necesario y de interés, continuar 

realizando más investigaciones que complementen y aporten más datos y experiencia sobre la 

utilización de estas técnicas en el servicio de neurorehabilitación.  
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ANEXO 
 

Tabla 1: Características de los pacientes 

PAC SEXO EDAD TIPO ETIOLOGIA 
LATERALIDAD 

ICTUS 
LOCALIZACIÓN 

DÍAS 

ESTANCIA 

1 Varón 72 ISQ ATER Derecha FRONTAL 106 

2 Varón 58 ISQ EMB Izquierda PAR-TEMP 105 

3 Varón 70 ISQ ATER Derecha GB 120 

4 Mujer 54 ISQ ATER Derecha GB 136 

     

ISQ: Isquémico, Ater: Aterotrombótico. Emb: Embólico. Par-Temp: Parietotemporal. GB: Ganglios 

Basales. 

Tabla 2: Actividades realizadas durante las sesiones de robot. 

 

 

 

32 repeticiones de “Coger Manzanas” que se 

calcula que serán completadas en 

aproximadamente 4-5 minutos. 

 

 

 

32 repeticiones de “ruleta” (movimientos 

globales tanto de hombro como de codo), que se 

calcula que serán completadas en 

aproximadamente 4-5 minutos. 

Distancia a objetivos:  10 

 

 

 

32 repeticiones de la actividad “Hit” que se 

calcula que serán completadas en 

aproximadamente 4-5 minutos. 
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32 repeticiones de “Piano” , que se calcula que 

serán completadas en aproximadamente 4-5 

minutos. 

 

 

 

 

32 repeticiones de la actividad “fábrica” 

(movimientos globales tanto de hombro como 

de codo), que se calcula que serán completadas 

en aproximadamente 4-5 minutos. 

Distancia a objetivos:  10 

 

 

 

 

32 repeticiones de la actividad 3D, que se 

calcula que serán completadas en 

aproximadamente 4-5 minutos. 

 

Tabla 3: Efectos secundarios de la tDCS 

Paciente Número de Sesiones Efecto secundario 

1 3, 4 y 8 Prurito 

2 1, 2 y 6 Prurito 

4 1, 3 y 6 Parestesias en dedos y escápula 

 

Tabla 4: Evolución motora y funcional de los pacientes: 

PAC 

 

SESIONES I. BARTHEL IM M. Sup IM M.Inf FIST BERG 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

1 20 25 60 12 50 1 29 7 41 0 14 

2 11 15 55 1 1 1 24 0 32 0 16 

3 14 15 65 1 1 10 34 33 43 5 15 

4 10 30 55 1 38 1 43 0 44 0 10 
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Tabla 4: Evolución motora y funcional de los pacientes: 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5: Detalle evolución escala Stream  
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1 INICIAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 FINAL 1A 1B 1B 1B 2 2 1A 0 9/20 45/100 

            

2 INICIAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 FINAL 1A 0 0 0 0 0 0 0 1/20 5/100 

            

3 INICIAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 FINAL 1A 0 0 0 0 0 0 0 1/20 5/100 

            

4 INICIAL 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 FINAL 1A 0 1A 0 1A 1A 0 0 4/20 20/100 

 

Figura 1: Casco para la estimulación transcraneal  

 

 

PAC TCT ASHWORTH STREAM RANKIN 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

1 12 61 0 2 0 45 5 3 

2 12 62 0 0 0 5 5 3 

3 49 74 0 1 0 5 5 4 

4 12 37 1 2 0 20 5 4 
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Figura 2: Brazo robot 

 

 

Figura 3: Evolución del grado de dependencia de los pacientes. 
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