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1. RESUMEN
En el &mbito de la discapacidad fisica, la Lesion medular es una de las situaciones clinicas mas
devastadoras, tanto por la pérdida funcional que supone y, consecuentemente, la pérdida de
independencia del individuo, como por las limitadas posibilidades de recuperacién espontanea unidas

a la carencia de un tratamiento curativo.

El objetivo general de este estudio piloto es demostrar la efectividad de los dispositivos robdticos en la
rehabilitacion de pacientes con Lesion medular desde la Terapia ocupacional. Y comprobar si dichos
resultados ofrecen mayores beneficios a los pacientes, que los obtenidos a través del uso de técnicas

convencionales de Terapia ocupacional.

El estudio se llevé a cabo en un centro de Neurorrehabilitacién en la provincia de A Corufia y lo
forman dos pacientes diagnosticados ambos de Lesién medular, con alteraciones funcionales y
necesidades bastante similares. Ambos pacientes fueron evaluados mediante escalas de funcionalidad
propias de nuestra disciplina antes de comenzar la intervencion y reevaluados al acabar la misma.
Ambos estudios tuvieron una duracion de siete semanas, la primera y la Gltima se utilizaron para la
evaluacion y reevaluacion de los pacientes y las cinco restantes para la intervencion. La diferencia de
las intervenciones entre los pacientes recae en qué; el primer paciente recibié una intervencion
compuesta por técnicas convencionales y técnicas aplicadas a las nuevas tecnologias (Lokomat y
Gloreha); y el segundo paciente recibié una intervencién compuesta Unicamente por técnicas

convencionales.

Una vez analizados los resultados obtenidos en las reevaluaciones de ambos pacientes, se pudo
concluir que ambas técnicas de rehabilitacion tanto la robética, como la convencional son beneficiosas
para los pacientes. Sin embargo, la combinacién de terapias robdticas y terapias convencionales es

maés efectiva que utilizar Gnicamente terapias convencionales en la rehabilitacion.

Palabras clave: Robotica, Lesion Medular, Rehabilitacion, Tetraplejia, Terapia Ocupacional.



2. ABSTRACT.

In the area of physical disability, Spinal Cord Injury is one of the most devastating clinical situations,
both due to the functional loss and, consequently, the loss of independence of the individual, as well as

the limited possibilities of spontaneous recovery coupled with the lack of a curative treatment.

The overall objective of this pilot experiment is to demonstrate the effectiveness of robotic devices in
the rehabilitation of patients with Spinal Cord Injury from Occupational Therapy. And to answer the
hypothesis, these results will be compared with those obtained through intervention using traditional

techniques of physiotherapy and occupational therapy.

The study was carried out in a Neurorehabilitation center in the province of A Corufia and consists of
two patients diagnosed with spinal cord injury, with functional alterations and very similar needs. Both
patients were evaluated using functional scales of our discipline before beginning the intervention and
reevaluated at the end of the intervention. Both studies had a duration of seven weeks, the first and the
last were used for the evaluation and reevaluation of the patients and the remaining five for the
intervention. The difference in interventions between patients lies in that; The first patient received an
intervention composed by conventional techniques and techniques applied to new technologies
(Lokomat and Gloreha); And the second patient received an intervention composed only of

conventional techniques.

After analyzing the results obtained in the reevaluations of both patients, it was possible to conclude
that both robotic and conventional rehabilitation techniques are beneficial for patients. However, the
combination of robotic therapies and conventional therapies is more effective than using only

conventional therapies in rehabilitation.

Key words: Robotics, Spinal Cord Injury, Rehabilitation, Tetraplegia, Occupational Therapy.



3. INTRODUCCION.

En el &mbito de la discapacidad fisica, la Lesion medular es una de las situaciones clinicas mas
devastadoras, tanto por la pérdida funcional que supone y, consecuentemente, la pérdida de
independencia del individuo, como por las limitadas posibilidades de recuperacion espontanea unidas

a la carencia de un tratamiento curativo.’

Por la forma de organizacién de nuestro sistema social, las pautas sociales y nuestros estilos de vida,
se puede considerar que todas las personas en cualquier momento del ciclo vital pueden ser poblacién
de riesgo. El uso cotidiano del coche, determinadas actividades laborales, algunos tipos de deportes,
etc., son situaciones que en cierta medida conllevan el riesgo de poder sufrir inesperadamente este tipo
de lesion. Cada lesion de la médula espinal es diferente, y puede presentar multitud de variantes. Cerca
de 1.000 espafioles sufre cada afio una Lesion medular traumatica, lo que eleva por encima de los

30.000 el total de afectados. 2

La Lesion Medular, se entiende por cualquier alteracion sobre la médula espinal que puede producir

alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la funcién auténoma por debajo del nivel de lesion. *

Segun las directrices de la American Spinal Injury Association (ASIA) se considera tetraplejia la
afectacion de los segmentos cervicales de la medula espinal que provoca alteracion en extremidades
superiores, tronco, extremidades inferiores y 6rganos pélvicos; la tetraplejia depende de ventilacion
mecanica si se ve implicado el diafragma. Se considera paraplejia la afectacion medular de segmentos
dorsales, lumbares y sacros; dependiendo del nivel de lesion se ven afectados tronco, extremidades

inferiores y 6rganos pélvicos. *

La graduacion ASIA permite determinar la extension de la lesion definiéndola como completa o

incompleta:

e Lesion completa: se produce cuando por debajo del nivel de lesién no existe funcion motora ni
sensitiva, incluidos los niveles sacros. Ademas se puede considerar lesion completa con
preservacion parcial cuando en las metdmeras inmediatamente por debajo del nivel de lesion

existe parte de la funcién motora o sensitiva.



e Lesion incompleta: en ella persisten sensacion perineal y anal y funcion voluntaria del esfinter

anal, aunque no sean normales.

Hay cinco grados de afectacion neuroldgica segun la escala de ASIA.

A- Lesion completa sensitivomotora

@

Lesion incompleta sensitiva completa motora

C

Lesion incompleta sensitivomotora no funcional

D

Lesion incompleta sensitivomotora funcional

m

Funcién motora y sensitiva normal

El tratamiento se basa en la coordinacién de un grupo multidisciplinar de profesionales (cardidlogos,
médicos rehabilitadores, neuropsicdlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas,
personal de enfermeria, etc.) que proporcionan los cuidados éptimos gracias a la experiencia de
centros especializados y de grupos comprometidos y capacitados para proporcionar la continuidad de
cuidados desde el lugar del accidente y a lo largo de la vida del lesionado medular. Las bases de este
enfogque son: prevencidn, cuidados prehospitalarios, cuidados agudos, rehabilitacion y seguimiento

médico de por vida.

Dada la variabilidad en cuanto a la tipologia, intensidad y consecuencias de las lesiones medulares, es
fundamental profundizar en el estudio de los tratamientos de rehabilitacion que reciben las personas

con Lesion medular. 2

Aunque en las ultimas décadas el conocimiento en la asistencia al lesionado medular ha evolucionado
de forma muy importante, la Lesién medular sigue suponiendo un grave problema desde los puntos de

vista social, econémico y fisico.!

En los dltimos afios se han incorporado con éxito las nuevas tecnologias para lograr los objetivos de
tratamiento. Como novedad, aportan un feedback sobre movimiento y mejoran la implicacion y
motivacion del usuario en el tratamiento. Sin embargo, la ventaja mas importante del uso de la

tecnologia robdtica en intervenciones de neurorrehabilitacion funcional, es la capacidad de entrega de



alta dosis y alta intensidad de entrenamiento.” Los robots de rehabilitacion se pueden dividir en robots
terapéuticos, los cuales proporcionan entrenamiento de tareas especificas y robots de asistencia cuyo
propdsito es la compensacidn, estos dispositivos tienen el potencial para un mayor impacto en la
disminucién del deterioro con caracteristicas como aplicabilidad a través de una amplia gama de
alteraciones motoras, alta fiabilidad en la medicion, manejo de dosis terapéuticas, protocolos de

entrenamiento y facil implementacion. °

La literatura cientifica ha demostrado la efectividad del uso de dispositivos roboticos en la
rehabilitacion de pacientes con dafio neuroldgico, se ha demostrado que existen dispositivos capaces
de aumentar el rango articular de los pacientes, la fuerza, el tono muscular, el equilibrio, el control

postural y la funcionalidad de los pacientes con lesion medular.®”

Como Terapeuta ocupacional me gustaria que se reconociese nuestro papel en estos equipos de
rehabilitacion, ya que estamos capacitados para formar parte activa de ellos.® La falta de evidencia y
resultados en cuanto a beneficios se refiere relacionados con nuestra profesion, dificulta mucha la
impulsion de nuestro perfil profesional en Espafia. Ya que en otros paises la figura del Terapeuta
Ocupacional ya esta presente dentro de los equipos de neurorrehabilitacion robdtica y dentro de las

unidades de biomecanica para la creacion de nuevos productos.

(\VVéase anexo 1. Escala ASIA)

4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo general:

e Demostrar la efectividad de los dispositivos robéticos frente a los tratamientos convencionales

de Terapia ocupacional, en la rehabilitacion de pacientes con Lesion medular.

4.2 Objetivos especificos:

A través de estos objetivos se intentard demostrar que:



e La rehabilitacién con dispositivos roboticos facilita la adquisicion de un correcto control
postural frente a los tratamientos convencionales.

e La rehabilitacion con dispositivos roboticos favorece la adquisicién de las destrezas de
psicomotricidad fina en la extremidad superior dominante frente a los tratamientos

convencionales de Terapia ocupacional.

5. METODOLOGIA.

5.1 Tipo de estudio.

Se trata de un estudio piloto de intervencién.

La muestra la forman dos pacientes. Uno de ellos recibird un tratamiento convencional de Terapia
ocupacional, y el otro recibira un tratamiento que incluird ademas de la terapia convencional, la terapia
robética. Previo a la intervencion se evaluaran las mismas variables en ambos pacientes. Y a

posteriori se realizara la reevaluacion.

5.2 Localizacion.
El estudio fue llevado a cabo en la Fundacion Foltra, en la provincia de A Corufia. Foltra es un centro
sanitario encaminado a la ayuda para la rehabilitacion integral (fisica, cognitiva, sensorial, funcional y
social) del paciente con dafio neuroldgico, central o periférico, congénito o adquirido, una vez cubierta

la primera etapa de asistencia hospitalaria.

5.3 En qué periodo de tiempo se ha realizado.

El estudio se llevo a cabo en siete semanas, comprendidas entre el 2 de Noviembre y el 18 de
Diciembre de 2015. Utilizando la primera semana para evaluar a los pacientes, la cinco siguientes para
Ilevar a cabo la intervencion del estudio, y la Gltima para la reevaluacion de los pacientes y el analisis

de los resultados.



5.4 Caracteristicas de los sujetos.

A continuacion se detallan dos casos clinicos reales; por un lado un varédn con lesion medular (VLM),
que recibira en su intervencién la combinacion de la terapia robética y la terapia convencional. Y por
otro lado una mujer con lesion medular (MLM), que recibird exclusivamente un tratamiento

convencional en su intervencion.

Varon herido por arma de fuego en septiembre de 2011. Diagnosticado de
Lesion Medular C6-C7 (nivel sensitivo T7, nivel motor C6-C7), ASIA B, de 29 afios

sin antecedentes medico quirdrgicos de interés.

El paciente presentaba dificultades para mantener el control del tronco y el equilibrio en actividades
bimanuales, lo que dificulta la realizacion de muchas de las actividades basicas de la vida diaria, tiene
dificultades para vestirse y lavarse el tren inferior del cuerpo, dejadez o apatia de aspectos
relacionados con su salud en cuanto a ergonomia postural y cuidados personales, dificultades para
manejar o utilizar instrumentos o utensilios del dia a dia por falta de destreza manual y fina en pinzas
y presiones, dificultades en la movilidad funcional, y dificultades en la aplicacion de los instrumentos

de drenaje.

Mujer herida en accidente de trafico en junio de 2012. Diagnosticada de
Lesion Medular C7 (nivel sensitivo T10, nivel motor C7) ASIA B, de 34 afios sin

antecedentes medico quirdrgicos de interés.

La paciente presentaba dificultades para mantener el control del tronco y el equilibrio en actividades
bimanuales, lo que dificultaba la realizacién en cierta medida de las actividades bésicas de la vida
diaria. Ligeras dificultades para utilizar utensilios especificos en su dia a dia por falta de destreza

manual y fina en pinzas y presiones. Problemas de planificacion motora relacionados con el cambio de



percepcion del esquema corporal y dificultades en la movilidad funcional, sobre todo en las

transferencias.

5.5 Criterios de seleccion.

Ambos casos han sido seleccionados por la “similitud” de los pacientes en cuanto al tipo de lesion, a la

sintomatologia que presentan y a las necesidades que demandan.

Para poder participar en el estudio, los pacientes han estar diagnosticados de lesion medular y cumplir

con los criterios de inclusién establecidos:

1. El nivel de la lesion medular ha de ser cervical, entre C5 'y C8.
2. Laextension de la lesion ha de ser incompleta.
3. Laafectacion neuroldgica ha de ser clase B.

4. Edad comprendida entre los 18 y 70 afios.

Se excluyeron aquellos pacientes gque presentaban:

1. Cualquier otro tipo de lesion medular.

2. Cualquier otro tipo de afectacidn neuroldgica.

3. Pacientes que presentes lesiones ortopédicas inestables como fracturas no consolidadas o con
sistemas de osteosintesis no estables tanto vertebrales como de miembros inferiores.

4. Lesiones cutaneas y/o Ulceras por presion en la zona de colocacion de los dispositivos
roboticos.

5. Rigideces articulares.

5.6 Tipo de intervencion. Técnicas utilizadas.

La intervencion con los pacientes se ha llevado a cabo durante cinco semanas (desde el 9 de
Noviembre al 11 de Diciembre). Y consta para ambos pacientes de 25 sesiones, distribuidas en 5

sesiones por semana, de 1 hora cada una.

Se han utilizado varios modelos propios de la disciplina de terapia ocupacional, entre los que se

encuentran; el modelo Biomecanico, que tiene como objetivo el incremento de la movilidad, la fuerza

10



muscular, la estabilidad y la resistencia para mejorar la funcién. Y se aplica en personas que padecen
limitaciones para moverse con libertad, con la fuerza adecuada y de manera sostenida; y el modelo
rehabilitador que se centra en el uso de las habilidades remanentes de una persona para lograr el nivel
maés alto de independencia posible en el desempefio de sus tareas ocupacionales.
Las estrategias utilizadas en la intervencién han sido con ambos pacientes; Rehabilitadoras, ya que
comprende un proceso de ensefianza-aprendizaje; Compensatorias, con el fin de recobrar
independencia cuando no es posible remediar el deterioro subyacente, buscando compensar las
habilidades que no se van a recuperar; de Restablecimiento y de Prevencion.
Las técnicas utilizadas por cada paciente se detallan a continuacién, adjuntando ademas el paciente
gue ha utilizado cada técnica.

- Rehabilitacion robdtica (paciente VLM)
Se utilizaron los siguientes dispositivos roboéticos como herramientas.
Lokomat: Es un sistema robotizado y de suspensién, que permite un entrenamiento fisico y funcional
intensivo mediante sistemas electromecanicos con suspension parcial del peso corporal. Su objetivo

consiste en potenciar la musculatura infralesional, entrenar la bipedestacion y reeducar la marcha.

Este dispositivo robético facilita que los paciente repitan de forma homogénea e intensiva ciclos de
marcha lo mas parecido posibles a la normalidad. El ejercicio se acompafa de informacion sobre como
se esta realizando el movimiento o el resultado del mismo, lo cual facilita la rehabilitacién al
incentivar la motivacion y la participacion activa. Esta informacion o “feedback” viene proporcionada
por el terapeuta ocupacional y por el software del sistema. Para proporcionar un entrenamiento con las
caracteristicas apropiadas, el sistema Lokomat consta de un tapiz de marcha rodante, un arnés que
permite diferentes grados de soporte del peso corporal y unos brazos articulados o exoesqueletos que
se colocan abrazando ambas piernas. Estos brazos electromecanicos movilizan caderas y rodillas para
realizar los movimientos propios de la deambulacién sobre la cinta rodante, en los que el paciente

interviene de forma activa segun sus posibilidades.

Esta cientificamente demostrado que no solo es favorable en las habilidades de marcha, sino que

también aporta beneficios en el tono muscular, la fuerza, el equilibrio y el control de tronco.

11



(Véase anexo 2. Dispositivo Lokomat)

Gloreha: (un acrénimo de la mano del guante de rehabilitacion) est& disefiado para la rehabilitacion
neuromotora de la mano. Se encarga de movilizar las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales y distales. Es de facil uso, rapido de instalar y de quitar. El brazo esta libre,
y el movimiento de los dedos es muy “natural”. Previene contracturas y anquilosis articular. Ofrece
estimulacién propioceptiva y mejora la conciencia corporal. Su objetivo es mantener y mejorar el

rango de movimiento articular en los dedos. Y proporciona al paciente:

- Una vista previa en el monitor de una simulacién 3D de la serie de ejercicios.

- Retroalimentacién sensorial, con efectos de audio (notas musicales, sonidos) y de video (el
cambio de variables de color y tonalidad) y la asociacién de éstos con los diversos
movimientos de los dedos.

- Una pluralidad de ejercicios de rehabilitacion, incluyendo la flexion y extension de los dedos
secuencial y simultdneamente, el “ejercicio pellizco” unir el pulgar y el indice o el pulgar y
cualquier otro dedo, el “ejercicio de contar”, el “ejercicio de onda”, etc.

- La posibilidad de realizar ejercicios de movilizacion de una manera funcional para ayudar a la
recuperacion, como por ejemplo la realizacion de acciones de alcance, agarre y liberacion de

objetos.

(\Véase anexo 3. Dispositivo Gloreha).

- Reeducacion funcional: (paciente VLM y MLM)

Adaptacion de las actividades basicas de la vida diaria, la reeducacion de los patrones de movimiento
normales o la utilizacion de productos de apoyo. El objetivo es mantener y/o potenciar la
funcionalidad en las actividades de la vida diaria y compensar la funcionalidad pérdida para tener un

desempefio 6ptimo.

- Entrenamiento de la movilidad funcional: (paciente VLM y MLM)

12



Se trabajan aspectos de la psicomotricidad como: propiocepcion, lateralidad, rango articular,
deambulacién y marcha, orientacion visuoespacial, control postural, fuerza, equilibrio, coordinacion,
ritmo, etc. Se pretende mantener y mejorar las capacidades que aln posee la persona para conservar el
mayor grado de autonomia en su dia a dia. Se realizan actividades como: ejercicios de obstaculos, de
cambio de peso, circuitos, recorridos por el espacio. Se utilizan materiales como: pelotas, pafiuelos,

picas, globos...

- Estimulacion neurosensorial: (paciente VLM y MLM)

Desarrollo de actividades a través de la informacién que recibimos por los sentidos (tacto,
propiocepcion, gusto, olfato, oido, vista). Se pretende incrementar la capacidad de la persona para
interactuar con el entorno y en consecuencia, para tener un mejor desempefio en sus actividades. En
este caso se realiza a través de actividades motoras gruesas en sedestacion inestable (columpio) en la

sala de Integracion Sensorial.

- Hidroterapia: (paciente VLM y MLM)
El medio acuatico reduce el peso del cuerpo humano, lo desgravita. La movilidad se ve facilitada y los
pacientes con falta de fuerza o con escasos movimientos se ven gratificados al percibir que su cuerpo
puede moverse. Asi mismo, ciertos ejercicios pueden realizarse en el agua debido al bajo impacto que
ofrece el medio acuético, y que en tierra son muy dificiles o fatigantes.
La resistencia natural del agua hace que sea posible realizar ejercicios afiadiendo o disminuyendo la
dificultad durante la rehabilitacion. De este modo es posible trabajar mas intensamente la musculatura;

es parecido a una sesién de rehabilitacion con pesas pero menos arriesgada.

A continuacion, se detalla la intervencién llevada a cabo con cada uno de los pacientes durante las

cinco semanas de intervencion. Resaltando que cualquier actividad o ejercicio llevado a cabo en las

intervenciones estan orientados a tareas de actividades basicas de la vida diaria.

13



I LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES

N Ejercicios Ejercicios de | Hidroterapia. Ejercicios de | Ejercicios

T para potenciacion y | Ejercicios para | potenciacion y | para

E fortalecer el | fortalecimiento | fortalecer  la | fortalecimiento | fortalecer el
R control  de | de miembros | musculatura de miembros | tronco. (En
V tronco, el | superiores. del tronco y | superiores. sala de
E equilibrio y | Uso del | miembros Uso del | Integracion

N el tono | dispositivo superiores. dispositivo Sensorial).

C muscular. robético robotico Ejercicios de

I Uso del | Gloreha. Gloreha. destreza

O dispositivo manual con
N roboético elementos
VLM Lokomat. vestibulares.

| LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
N Ejercicios Ejercicios  de | Hidroterapia. Ejercicios  de | Ejercicios
T para potenciacion y | Ejercicios para | potenciaciéon y | para

E fortalecer el | fortalecimiento | fortalecer la | fortalecimiento | fortalecer el
R tronco. (En|de  miembros | musculatura de  miembros | tronco. (En
V sala de | superiores. (En | del tronco vy | superiores. (En | sala de
E terapia sala de terapia | miembros sala de Terapia | Integracion
N ocupacional). | ocupacional). superiores. Ocupacional). Sensorial).
C Psicomotricidad Psicomotricidad | Ejercicios de
| y actividades de y actividades de | destreza

O coordinacion coordinacién manual con
N bimanual. bimanual. elementos
MLM vestibulares.
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5.7 Variables utilizadas para el andlisis de resultados y los instrumentos de medicién

empleados.

Para poder obtener unos resultados y validar los mismos, se utilizaron las siguientes variables:

- Funcionalidad de miembros superiores.

Para evaluar la funcionalidad de los miembros superiores de ambos pacientes, utilice el Test de
funcion manual de Sollerman; que se centra en la capacidad de ejecucion de diferentes tareas,
utilizando las acciones propias de la mano, como la prension y la manipulacion. Consta de veinte
pruebas para hacer utilizar siete prensiones principales. En muchas de las pruebas se requiere el uso de
ambas manos, pero la evaluacion de las pinzas y prensiones suele ser de la mano dominante, que
realiza la accion. El resultado tiene en cuenta la capacidad para realizar la prueba, la eleccién de la

prension y su cualidad.

(\VVéase anexo 4. Test Sollerman)

- Control de tronco.

Para evaluar el control de tronco de cada paciente, utilice dos pruebas de equilibrio; una de ellas en
sedestacion estable y otra en sedestacion inestable. En ellas se cronometraba el tiempo que eran
capaces de mantener el equilibrio, y el tiempo que empleaban en recuperar el mismo una vez que lo

habian perdido.

12 Prueba: Equilibrio en sedestacion estable: El paciente debia permanecer el mayor tiempo posible
sentado en una silla sin respaldo mientras realizaba actividades bimanuales que comprometian su

equilibrio.

22 Prueba: Equilibrio en sedestacion inestable: El paciente debia permanecer el mayor tiempo posible
sentado en un columpio mientras este se balancea ligeramente mientras realizaba actividades motoras

gruesas.
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(\Véase anexo 5. Pruebas de equilibrio)

- Independencia funcional.

Para valorar la independencia funcional de cada paciente se utilizd la escala de independencia

funcional SCIM, especifica para lesionados medulares, ya que es mas sensible y precisa en la

valoracion funcional de las actividades de vida diaria de estos pacientes. Enfatiza en 16 actividades

asociadas con la respiracién y manejo de esfinteres (maximo de puntuacion 40), movilidad (méaximo

de 40 puntos), autocuidados (aseo, alimentacion, bafio y vestido, con maximo 20 puntos). Es més

sensible que el FIM para medir los cambios en lesionados medulares.

(Véase anexo 6. Escala SCIM).

6. RESULTADOS.

Test Sollerman

60

50

40

30

20

10

0

VLM

MLM

B VALORACION INICIAL 34

54

B VALORACION FINAL 41

59

El paciente VLM ha aumentado 7 puntos sus resultados después de la intervencion. Ha logrado llevar

a cabo en menos tiempo las actividades que requieren de una prension pulpar, terminolateral, distal y

16



direccional. Pero dichas presiones no han alcanzado las maximas puntuaciones porque el paciente no

es capaz de aplicar la fuerza necesaria para realizar la tarea.

Este aumento de cinco puntos en las puntuaciones de la paciente MLM esta relacionado directamente

con la precisién y disminucién del tiempo empleado para llevar a cabo diferentes tareas.

Equilibrio en sedestacion
estable

80
70
60
50
40
30
20
10

0

VLM MLM
B VALORACION INICIAL 31 55

B VALORACION FINAL 70 73

El paciente VLM ha aumentado en 29 segundos el tiempo que es capaz de mantener el equilibrio en
sedestacion estable mientras realiza actividades bimanuales, frente a los 18 que ha aumentado la

paciente MLM.

Equilibrio en sedestacion
inestable
35
30
25
20
15
10
5
0
VLM MLM
B VALORACION INICIAL 5 20
B VALORACION FINAL 25 34
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El paciente VLM ha aumentado sus puntuaciones tras la intervencion, es capaz de aguantar 20
segundos méas que en la valoracion inicial. La paciente VLM ha aumentado 14 puntos sus

puntuaciones iniciales.

SCIM

80
70
60
50
40
30
20
10

0

VLM MLM
B VALORACION INICIAL 56 71

B VALORACION FINAL 63 75

El aumento de estos seis puntos en la escala de independencia funcional del paciente VLM estan
directamente relacionados con: mejoras en la alimentacion, mejoras en el vestido y bafio, y mejoras en

movilidad funcional.

El aumento de estos cuatro puntos en la escala de independencia funcional de la paciente MLM estan
directamente relacionado con las mejoras en la movilidad funcional; tanto en transferencias, como la

movilidad en exteriores.

(\VVéase anexo 7. Relacion entre los objetivos propuestos y los objetivos conseguidos)

7. DISCUSION.
Al inicio de este trabajo se propuso como objetivo principal del estudio, demostrar si el uso de
dispositivos rob6ticos en la rehabilitacion de pacientes con Lesion medular desde Terapia ocupacional,
era efectivo para los pacientes. Y si estos, ofrecian a los pacientes que los utilizan mayores beneficios,

que aquellos que reciben solamente terapias convencionales.
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Para ello se expusieron dos casos clinicos con una patologia y unas necesidades muy parecidas. Se
establecieron unos objetivos y un programa de intervencion individual para cada paciente. El paciente
VLM recibi6é a lo largo de toda la intervencidn quince sesiones de rehabilitacion con dispositivos
robéticos y diez sesiones de terapias convencionales, mientras que la paciente MLM, trabajé las
mismas areas que el VLM, pero Unicamente mediante terapias convencionales de Terapia

Ocupacional.

Ambos pacientes han conseguido beneficios tras la intervencion y los resultados asi lo demuestran.
Por lo que ambas terapias son efectivas en la rehabilitacién de pacientes con lesién medular. Sin
embargo, el paciente VLM ha logrado una diferencia de puntuacion mayor en la reevaluacion
respecto a su evaluacion inicial en comparacién con la paciente MLM. Por lo gque se podria concluir
gue la combinacion de terapias robéticas y terapias convencionales en la rehabilitacion es mas efectiva
que utilizar unicamente terapias convencionales en la rehabilitacion. No obstante, debo resaltar que se
necesitaria una muestra mayor (dos grupos numerosos) en el estudio, para aportar una mayor
evidencia cientifica. Esto es un estudio piloto real, pero mi condicién como estudiante, el lugar y las
circunstancias donde fue llevado a cabo el estudio, no permitieron obtener un tamafio de muestra

mayor.

Desde el punto de vista personal he de comentar que la intervencién ha sido satisfactoria, ya que a
pesar del poco tiempo establecido para el estudio y la intervencion se ha logrado que los pacientes den

un paso mas hacia su funcionalidad/independencia en las actividades de su vida diaria.

8. CONCLUSIONES.

El uso de la combinacién de terapia robdtica y terapia convencional ha demostrado ser mas efectiva
que el uso Unicamente de la terapia convencional en la rehabilitacion de los pacientes, bajo los mismos
parametros de intensidad y tiempo de tratamiento. Aun asi, los resultados son poco concluyentes en
cuanto a la recuperacion de la funcionalidad del miembro superior y control postural, por lo que seria

necesario realizar mas estudios con una mejora en la calidad metodologica.
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Es importante enmarcar que ningun dispositivo robético reemplaza la accion del profesional de salud,
de forma contraria se convierte en un elemento méas de apoyo para la rehabilitacién de los pacientes,
brindandole al profesional una adecuada dosificacién de las sesiones en cuanto a velocidad,

resistencia, movilidad e intensidad de la misma, permitiéndole medir la evolucién diaria del paciente.
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9. ANEXOS.

Anexo 1. Escala ASIA.

La evaluacion del paciente con lesion medular basada en la exploracién fisica y en las pruebas

complementarias debe permitir definir el nivel, la extensién y la fase evolutiva de la lesion.

La valoracion neuroldgica del paciente con lesion medular se lleva a cabo siguiendo las directrices de

la ASIA, basadas en una exploracion sistematizada de las funciones motora y sensitiva (Fig. 1).
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Figura 1. Hoja de valoracion de la ASIA.

Exploracién motora.

Debe hacerse siempre en decubito supino. Se exploran diez musculos clave (Tabla 1-1), cinco en los
miembros superiores y los otros cinco en los inferiores, y se puntla su balance muscular entre 0y 5
(Tabla 1-2). Se considera un musculo “normal” con una puntuacion de 3 si los inmediatamente

superiores estan a 4-5. Debe objetivarse ademds si existe 0 no contraccion anal voluntaria. Tras la
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Gltima actualizacion de la valoracién muscular segin ASIA se tiene en cuenta una puntuacién mas 5*,
en la que la contraccion muscular se lleva a cabo contra una resistencia normal si no hay interferencia

de factores inhibidores de dicha contraccion.

Tabla 1-1

Musculos clave

C5: Flexores del codo

C6: Extensores de mufieca

C7: Extensores del codo

C8: Flexor digital profundo (tercer dedo)

T1: Interéseos

L2: Flexores de cadera

L3: Extensores de la rodilla

L4: Flexores dorsales del tobillo

L5: Extensores del primer dedo

S1: Flexores plantares del tobillo

Tabla 1-2

Test motor segun la Escala de la ASIA.

0: Paralisis total

1: Contraccion palpable o visible

2: Movimiento activo, se completa el arco de

movimiento sin gravedad.

3: Movimiento activo, se completa el arco de

movimiento contra gravedad.

4: Movimiento activo, se completa el arco de

movimiento contra resistencia moderada.
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5: Normal movimiento activo, se completa el arco de

movimiento contra toda resistencia.

5*: Normal movimiento activo, se completa el arco
de movimiento contra toda resistencia si no existen

factores inhibidores.

NT: No valorable.

Exploracién sensitiva.

Se valorardn las sensibilidades superficial y profunda en una escala de 0-2 (Tabla 1-3) en 28
dermatomas de ambos lados del cuerpo (Tabla 1-4). La hiperestesia se puntla como 1y no discriminar

el pinchazo como tal como 0.

Tabla 1-3

Test sensitivo segun la Escala de la ASIA.

0: Anestesia

1: Sensibilidad pero alterada, incluye

hiperestesia.

2: Normal

NT: No valorable

Tabla 1-4
Puntos sensitivos clave segun la Escala de la

ASIA.

C2: Protuberancia occipital

C3: Fosa supraclavicular
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C4: Articulacion acromioclavicular

C5: Cara lateral de brazo y codo

C6: Dedo gordo

C7: Dedo medio

C8: Dedo pequefio

T1: Zona medial del antebrazo

T2: Axila

T3: Tercer espacio intercostal

T4: Cuarto espacio intercostal

T5: Quinto espacio intercostal

T6: Sexto espacio intercostal

T7: Séptimo espacio intercostal

T8: Octavo espacio intercostal

T9: Noveno espacio intercostal

T10: Décimo espacio intercostal (ombligo)

T11: Décimo primer espacio intercostal, entre T10 y

T12

T12: Punto medio del ligamento inguinal

L1: Distancia media entre T12y L2.

L2: Zona media del muslo

L3: Condilo femoral medial

L4: Maléolo medial

L5: Dorso del pie

S1: Zona lateral del pie

S2: Hueco popliteo de la linea media

S3: Tuberosidad isquiatica

S4-S5: Zona perianal
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La suma de las puntuaciones motora y sensitiva refleja el grado de afectacion global.

Tras la recogida de los datos de la exploracion neuroldgica se pueden determinar: nivel de lesion,

extension de la lesion y la fase de evolucion.
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Anexo 2. Dispositivo Lokomat.
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Anexo 3. Dispositivo Gloreha.
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Anexo 4. Test Sollerman.

Su objetivo es medir los resultados de la prension y la funcionalidad de la mano.

Se han previsto veinte pruebas para hacer utilizar siete prensiones principales. El resultado tiene en

cuenta la capacidad para realizar la prueba, la eleccion de la prensién y su calidad.

Las siete formas de prension principales son: (Segun Sollerman)

1. Toma pulpar.

2. Toma terminolateral.
3. Toma tridigital.

4. Toma distal.

5. Toma direccional.

6. Toma digitopalmar.

7. Toma palmar.

Las puntuaciones de la escala son las siguientes:
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- 4: Actividad realizada sin dificultad en menos de 20 segundos y una prension autorizada.

- 3: Ligera dificultad o actividad realizada en menos de 40 segundos o divergencia.

- 2: Dificultad importante o actividad realizada en menos de 60 segundo u otra prension elegida.

- 1: Actividad parcialmente realizada en el segundo 60.

- 0: Actividad imposible.

Las 20 pruebas son las siguientes. La maxima puntuacion son 80 puntos. Cuanto mayor sea la

puntuacion, mayor serd la independencia.

Prensiones Puntuacion.
autorizadas

1-2 Poner la llave en la cerradura, girarla 90°.

1 Coger las monedas de la mesa, ponerlas en el monedero.
1-2 Abriry cerrar las cremalleras.

1 Coger las monedas del monedero.

4 Coger los dos cubos de la caja.

6 Coger la plancha.

5 Utilizar un destornillador.

1-2-3 Atornillar las tuercas en los tornillos.

7 Desatornillar las 2 tapas.

1-2 Desabrochar 4 botones.

3-5 Cortar la plastilina con cuchillo y tenedor.

2-4 Enfundar el tubi-grip en la otra mano.

3 Escribir.

2-4 Doblar el papel, colocarlo en el sobre.

3 Poner un clip en el sobre.

5 Descolgar el teléfono y llevarlo al oido.

6 Girar la mufieca 90°.
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4 Verter el agua del tetrabrik.
6 Verter el agua con la jarra.
1-2 Vaciar el agua de la taza.

TOTAL:
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Anexo 5. Pruebas de equilibrio.

Equilibrio en sedestacion estable.

En primer lugar sentamos al paciente frente a la mesa en una silla sin respaldo. Seguidamente

colocamos tres soportes, el de abajo con una base estable, y dos encima con bases inestables.

Una vez colocados los soportes colocamos en la superficie de arriba (soporte rectangular) 3 conos, 3
mini-puentes, y 3 objetos para realizar un pequefio circuito. Una vez que este todo esto preparado, le
pedimos al paciente que coloque sus antebrazos también en la superficie del soporte, con el fin de que

este dirija a través de la compensacion una bola por todo el circuito sin que esta toque el suelo.

Se cronometra el tiempo que el paciente mantiene el equilibrio mientras lleva a cabo la actividad y se

anota el resultado.

Equilibrio en sedestacion inestable.

Colocamos al paciente a horcajadas encima del columpio, y detras de este se sube el Terapeuta de
apoyo. Una vez que el paciente y el Terapeuta estén correctamente colocados y preparados, el
terapeuta de apoyo comenzara a balancear el columpio ligeramente y el segundo terapeuta le ira
tirando de manera gradual al paciente unos aros hacia ambos lados que este ha de coger. El
cronometro se enciende cuando se tire el primer aro, y finaliza cuando el paciente pierda el equilibrio

y apoye la mano para no caer del columpio a la colchoneta, o agarre la cuerda del columpio.
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Anexo 6. Escala SCIM.







Anexo 7. Relacién de los objetivos propuestos y los objetivos consequidos.

Objetivo Demostrar la efectividad de los dispositivos robdticos frente a los tratamientos

general. convencionales de Terapia Ocupacional, en la rehabilitacion de pacientes con
Lesion Medular.

Resultado: | Los dispositivos roboticos son eficaces en la rehabilitacion de los pacientes con
Lesion medular, sin embargo lo es de la misma manera la rehabilitacidn
convencional. El estudio muestra mayores beneficios cuando usamos una
combinacion de ambas terapias.

Objetivo Demostrar que la rehabilitacion con dispositivos roboticos facilita la

especifico. adquisicion de un correcto control postural frente a los tratamientos
convencionales.

Resultado: | Ambos pacientes han conseguido mantener el equilibrio del tronco durante mas
tiempo que al principio de la intervencion. Sin embargo el paciente VLM que
utilizo dispositivos robdticos en la intervencidn, obtuvo puntuaciones mas altas
en la reevaluacién gue la paciente MLM.

Objetivo Demostrar que la rehabilitacion con dispositivos roboticos favorece la

especifico. adquisicion de las destrezas de psicomotricidad fina en la extremidad superior
dominante frente a los tratamientos convencionales de Terapia Ocupacional.

Resultado: | Ambos pacientes han aumentado sus puntuaciones en el test de prension y

destreza manual fina. Sin embargo el paciente VLM que utiliz6 dispositivos
robdticos en la intervencion, obtuvo puntuaciones mas altas en la reevaluacion

que la paciente MLM.
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