31 JORNADAS DE FISIOTERAPIA
CONGRESO VIRTUAL ¢ 5 v 6 be MARZO oE 2021

Nuevas tecnologias
ISE:- aplicadas
en Fisioterapia

PONENCIAS ¢ PRESENTATIONS

<o
/i

f ESCUELA UNIVERSITARIA &
4 DE FISIOTERAPIA DE LA ONCE
Universidad Auténoma de Madrid

INONCE



La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE organiza, durante el afio 2021,la 31 edicién
de sus Jornadas de Fisioterapia anuales, cuyo motor principal es aportar una revision y actualizacién
en los temas de interés en el ambito profesional de la Fisioterapia, siempre desde la perspectiva
de la mejor evidencia cientifica disponible. En esta ocasion, el tema elegido ha sido las “Nuevas
Tecnologias Aplicadas en Fisioterapia”.

La Fisioterapia es una disciplina de las mas jovenes en el ambito de las Ciencias de la Salud
en Espafia, surgiendo como formacion universitaria independiente en 1988, a partir del Real
Decreto 1497/87 de 27 de noviembre que regula la creacion de la Diplomatura en Fisioterapia. A
partir de este momento, la profesion ha ido creciendo, desarrollandose y alcanzando una mayor
representatividad e independencia en el mundo clinico y académico. En este dltimo dambito, la
transformacion de la Diplomatura en Fisioterapia al actual Titulo de Grado en Fisioterapia, a
partir del curso 2008/09, ha ido consolidando la figura del fisioterapeuta, también en el ambito
de la investigacion en salud.

Todo este desarrollo adaptativo ha demandado la adquisicién de nuevas competencias por
parte de los fisioterapeutas y la aparicion de un nuevo paradigma profesional, mas completo e
integrador, basado en el diagnéstico y evaluacion de los pacientes, el uso del razonamiento clinico
y la aplicacion de técnicas mas orientadas a la prevencion y la recuperacion funcional integral. En
este contexto, la Fisioterapia se esta convirtiendo en una profesion cada vez mas tecnificada. Las
nuevas tecnologias, al igual que en otros aspectos de la sociedad, han irrumpido en el entorno
sanitario, aportando beneficios como la optimizacion de las técnicas de evaluacion, la mejora en la
precision en las intervenciones terapéuticas, asi como herramientas que permiten otras formas de
interaccion fisioterapeuta-paciente.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE no puede ser ajena a los rapidos cambios
que se estan produciendo en la profesion, gracias al desarrollo de las nuevas tecnologias. En este

sentido, queremos dedicar la 31 edicidn de nuestras jornadas anuales a este tema tan de actualidad.
Se pretende ofrecer una vision actualizada de las nuevas herramientas de evaluacion y tratamiento
que se estan utilizando en neurorrehabilitacion, patologias croénicas y dolor. Se aportara la evidencia
y experiencia en el uso de tecnologias como los exoesqueletos, la realidad virtual y aumentada o
las aplicaciones moviles.

Se ha contado con la participacién de profesionales sanitarios de distintas disciplinas, de
caracter nacional e internacional, todos ellos expertos en el empleo de nuevas tecnologias. Los
ponentes de estas Jornadas atnan la excelencia investigadora y cientifica, la calidad y la experiencia
en la atencioén asistencial y la preocupacién por el avance y el progreso de la disciplina.

Este libro incluye un compendio de los textos originales de aquellos autores que han querido
dejar un testimonio escrito de su ponencia, ofreciendo una amplia vision de las intervenciones
realizadas durante estas Jornadas.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE quiere dar las gracias a todos los ponentes
por aceptar la invitacion a participar en este evento, a todos los asistentes por seguir confiando en
las actividades formativas y cientificas que se organizan desde esta Institucién y, de forma especial,
a la ONCE y a la Universidad Auténoma de Madrid, por el constante apoyo que prestan a esta
Escuela.

La ONCE y la UAM seguiran apostando por la formacion de ciegos como fisioterapeutas vy,
en el area de posgrado, por todos aquellos titulados, ciegos o no, que quieran formarse en esta
Escuela.

Madrid, marzo de 2021

D.” Ana B.Varas de la Fuente
Directora de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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Uso de exoesqueletos en la reeducacion
de la marcha en pacientes con lesién medular
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La lesion medular tiene un fuerte impacto en el individuo y la sociedad. Si tenemos en cuenta
que se trata de una situacion crénica para la persona, el impacto sobre el sistema de salud no se
limita a la fase aguda de la lesion, si no que la persona con lesion medular debe enfrentar durante su
vida enfermedades crénicas derivadas de dicha lesion. La recuperacion de la capacidad de caminar
no solo ha sido establecida como un objetivo prioritario por pacientes y personal clinico('?, si no
que la pérdida de esta capacidad esta asociada a la aparicién de trastornos secundarios como la
desmineralizacion 6sea, la atrofia muscular o las infecciones del tracto urinario®. En los tltimos
veinte afos, estamos asistiendo a un incremento en la rehabilitacion de la marcha de las denomi-
nadas terapias roboticas, debido probablemente, tanto al avance tecnolédgico como también a un
avance en el conocimiento de la neuroplasticidad que inducen estos sistemas sobre los pacientes
con patologias neuroldgicas®. En este fenémeno de neuroplasticidad se ha visto que, de forma més
relevante, intervienen dos factores: la actividad especifica orientada a tareas® y la repeticién man-
tenida del movimiento®. Estos sistemas robéticos de reeducacidn de la marcha permiten, durante
el entrenamiento, la repeticion de innumerables ciclos de marcha, todos ellos son reproducibles y
repetibles, es decir, permiten la ejecucion de movimientos precisos con un alto niimero de repeti-
ciones, facilitando el aprendizaje y la plasticidad. Inicialmente, surgieron maquinas robotizadas para
caminar, utilizando dispositivos instalados sobre tapiz rodante equipados con unidades o elementos
pasivos que movilizan las rodillas y las caderas durante la fase de oscilacion de la marcha, como
por ejemplo Lokomat, LOPES, ALEX o AutoAmbulator; o dispositivos denominados de efector
distal, en los que los pies se colocan en placas con trayectorias programables que simulan las fases
de apoyo y balanceo de la marcha, como por ejemplo GaitTrainer, HapticWalker, G-EO, LokoHelp
(19, Existen trabajos que describen estos dispositivos y examinan los efectos de la reeducacién
de la marcha con ellos en pacientes con distintas afecciones neuroldgicas, concluyendo que el
entrenamiento con asistencia robdtica mejora la funcién de la marcha en individuos con ACV y
con lesion medular. No obstante, en algunas experiencias la velocidad y la resistencia de la marcha
no resultaron ser significativamente diferentes en pacientes con lesién medular incompleta(".
Ademas, existen ciertas desventajas en este tipo de entrenamiento, haciendo dificil la ejecucion de
patrones motores fisiologicos, por lo que se plantea la posibilidad de que los pacientes caminen
por el suelo y realicen un desplazamiento efectivo, consiguiendo asi un entorno de reeducacién de



Uso de exoesqueletos en la reeducacion de la marcha en pacientes con lesion medular

la marcha mas real?. Es por ello que en los tltimos afios han surgido unos sistemas denominados
exoesqueletos robotizados (ER) para la reeducacién de la marcha que permiten que pacientes
con lesion medular consigan un desplazamiento, fundamentalmente, en afectados en niveles de
nervios interiores. Los mas conocidos son Ekso (EksoBionics, Richmond, EE: UU.), Rex (Rex Bionics,
Aukland, Nueva Zelanda), ReWalk(ARGO Medical Technolgies, Israel) e Indego (Parker Hannifin,
EE: UU.) que permiten al paciente con lesion medular ponerse de pie y caminar con una pauta de
marcha preestablecida(").

Los ER se adaptan a las extremidades inferiores y disponen de motores eléctricos que
movilizan las articulaciones para producir una marcha automatica. Estos sistemas permiten
realizar una marcha con desplazamiento sobre el suelo sin la ayuda de soporte parcial de peso
ni del treadmill'?. Probablemente, el més popular de ellos es el ReWalk (ReWalk Robotics, Inc.,
Marlborough, MA, (USA), que integra una estructura de bajo peso con unos actuadores sobre
las caderas y las rodillas. Ofrece varios niveles de asistencia y comienza la deambulacién gracias
a un sensor que detecta la inclinacién del tronco hacia delante como sefial para iniciar la marcha.
Los distintos modos de actuacién (caminar hacia delante, pasar de sedestacion a bipedestacion,
parar...) se controlan con una unidad situada en la mufieca del paciente. Otro exoesqueleto co-
mercializado es el Indego (Parker Hanninfin Corp., Cleveland, OH, USA) con un disefio modular
que facilita su adaptacion. Al igual que los dos anteriores, el Ekso (Ekso Bionics, Richmond, CA,
USA) tiene actuadores en caderas y rodillas y dispone de una mochila que contiene las baterfas y
los controladores. Su software permite al clinico ajustar la cantidad de actuacion aportada en cada
extremidad y dispone de un médulo para que el control del dispositivo lo realice el terapeuta que
acompaiia al paciente. Estos tres exoesqueletos estan aprobados por la FDA, ReWalk e Indego
para su uso en centros clinicos y en la comunidad, mientras que Ekso solo para uso clinico con
supervision facultativa.

A diferencia de los ya descritos, el Exo-H2, su version actualizada, Exo-H3 (Technaid S.L.,
Espafia) y su version comercializada Hank (Gogoa Mobility Robots, Guiptizcoa, Espafia) tienen seis
actuadores, incluyendo los dos tobillos para evitar el efecto del pie caido durante la marcha. Esta
dirigido a pacientes con lesién medular incompleta y su sistema de funcionamiento se basa en
el modo “assist as needed” que permite una determinada desviacion del patron de marcha ideal
antes de aplicar la fuerza correctora. Presenta una arquitectura de control abierta para poder
compatibilizarlo con otras interfaces neurales como los sistemas de brain computer interface
(BCI) o el interfaz cerebro-maquina; otras tecnologias facilitan el proceso de recuperacién como
la estimulacién eléctrica funcional (FES)!?.

El primer exoesqueleto comercializado que dispone de un sistema de equilibrio propio es el
REX (REX Bionics, Nueva Zelanda), liberando para su uso al paciente del uso de muletas, como
ocurre con el resto de los dispositivos. De este modo, su uso queda preferentemente reservado
para tratar alteraciones en el balance postural, aunque también permite la marcha.
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El HAL (Hybrid Assitive Limb) de la empresa japonesa Cyberdine se desarroll6 inicialmente
para asistir en la marcha a adultos mayores con debilidad muscular(¥, aunque también se emplea
para la rehabilitacion de la marcha en pacientes con lesion medular. Consta de un disefio modular
que permite proporcionar actuacion uni o bilateralmente en la cadera y/o rodilla. El sistema permite
un control automatico y, también voluntario, gracias a la activacién de determinados musculos cuya
sefial es recogida por electrodos de EMG.

Como es de esperar por lo reciente de su aparicion, las experiencias clinicas con exoesqueletos
que se han llevado a cabo hasta el momento han sido con muestras pequefias que dificultan la
obtencién de resultados significativos. No obstante, los beneficios que se han comunicado hasta el
momento incluyen fortalecimiento de la musculatura,aumento de la velocidad y de la eficiencia de
la marcha, asi como, mejorias en aspectos de la lesién medular como son la espasticidad, el dolor,
a nivel cardiovascular y del metabolismo, en el control del ritmo intestinal, en la osteoporosis y en
la calidad de vida(®.

Uno de los trabajos en los que se recoge un mayor tamafio muestral de pacientes, utilizando
este tipo de dispositivos en un entorno clinico, es el que se realizé con el Ekso!'®. En este caso, se
procedié a un estudio multicéntrico de un dispositivo con una notable implantacién clinica.Aunque
la muestra acumulada es amplia, los resultados se refieren a datos recogidos en centros en los que
se usa el dispositivo, pero sin presentar grupo control. En cualquier caso, en ese estudio, al igual
que en el presentado més adelante, la terapia con exoesqueletos se presenta como una terapia
consistente, aplicable en un entorno clinico y con una muy pequefia incidencia de efectos adversos.

En un trabajo realizado por nuestro grupo con el exoesqueleto denominado Exo H2, no solo
se presento el dispositivo y su correcto funcionamiento, si no que también se mostré una aplica-
cion clinica en un entorno hospitalario dentro de un programa de rehabilitacion de la marcha de
pacientes con lesion medular incompleta. El dispositivo mostré su robustez de funcionamiento. Se
recogieron buenos datos sobre tolerancia del dispositivo en cuanto a dolor, fatiga y comodidad
y ausencia de efectos no deseados. Obtuvimos buenos resultados en aspectos como la fatiga, el
dolor o la ausencia de problemas en la piel del paciente o de alteraciones musculoesqueléticas, que
son compatibles con los mostrados con el exoesqueleto ReWalk(!'”), Respecto a las variables de
eficacia, observamos una tendencia favorable, aunque existen limitaciones muestrales que impiden
hacer aseveraciones contundentes'®.

Este trabajo ha sido financiado por el Instituto de Salud Carlos Ill y cofinanciado por
FEDER(PI15/01437).
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1. Introduccién
1.1. Ictus

Elictus es la tercera causa de muerte y una de las principales causas de discapacidad motora en
el mundo". Los efectos del ictus dependen de la localizacion del mismo y del grado de afectacién,
siendo la consecuencia mas habitual la pérdida o limitacion del movimiento de las extremidades
del lado opuesto al hemisferio afecto.

El movimiento voluntario es el resultado de mecanismos complejos en los que el sistema
nervioso central recluta grupos de musculos, de forma coordinada, con diferentes patrones de
activacion y perfiles temporales®?. El dafio cerebral local debido a un ictus a menudo afecta a la
iniciacion de comandos motores y/o a su flujo descendiente hacia la médula espinal. Esto conlleva
el desarrollo de patrones musculares de activacion erréneos y, por lo tanto,a una coordinacion pa-
toldgica de las extremidades opuestas al hemisferio dafiado.Asi, la gran mayoria de estos pacientes
no es capaz de realizar actividades de la vida diaria y requieren la asistencia de un cuidador o de
sus familias, lo que afecta a su calidad de vida y a su integracion en la sociedad, implicando un alto
coste para ellos y para el sistema de salud®. Por ello, existen una serie de terapias de rehabilitacién,
actualmente en investigacion, que buscan recuperar la funcién motora perdida o comprometida,
mediante la induccién de cambios neuroplasticos.

1.2. Neuroplasticidad y aprendizaje motor

La rehabilitacién motora tras un ictus esta caracterizada por cambios neuropldsticos que
incluyen una reorganizacion estructural y funcional del cerebro®. Méas concretamente, los
cambios neuroplasticos consisten en la alteracién y/o creacién de nuevas sinapsis, el brote de
dendritas y la produccién de neuroquimicos, que son necesarios para crear circuitos com-
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pensatorios que permitan recuperar la funcién motora perdida®. De esta forma, tiene lugar
un reclutamiento de estructuras motoras intactas y adyacentes a la lesion, las cuales generan
comandos motores destinados a los masculos comprometidos para que ejecuten una tarea('”.
Aunque las redes cerebrales implicadas en los procesos de aprendizaje y rehabilitacion motora,
asi como los procesos neurales subyacentes,atin no se entienden completamente, hay evidencia
de que el cerebro y los circuitos sensoriomotores inferiores pueden cambiar y reorganizarse en
respuesta a un input sensorial, la experiencia y el aprendizaje''"'3. Sin embargo, cémo fomentar
el reaprendizaje de patrones de activacién musculares naturales para lograr la recuperacién de
la funcién motora de forma efectiva sigue siendo un reto sin resolver. En los ultimos afios, se han
introducido avances tecnolégicos como el uso de robots y se han desarrollado distintos mé-
todos de rehabilitacion que incluyen el entrenamiento de tareas motoras con feedback visual y
propioceptivo, demostrando que éstos son efectivos para inducir el aprendizaje motor(®!122142),

1.3. Rehabilitacion motora tras un ictus

La fisioterapia es el método tradicionalmente aceptado para la rehabilitacion de pacientes
de ictus. Métodos como la terapia con empleo de espejos y la terapia de movimiento inducido
por restriccion del hemilado menos afectado se han utilizado ampliamente para complementar
la terapia tradicional. Sin embargo, existe evidencia de que cuanto mas repetitiva, intensiva y
motivante sea una terapia mayor seran los cambios neuroplasticos y la retencién y generali-
zacion de las habilidades readquiridas®'?. A raiz de esto, en la Gltima década, las terapias de
neurorrehabilitacion para pacientes de ictus se han centrado en el uso de robots que permiten
un entrenamiento repetitivo e intensivo, requiriendo menos tiempo y esfuerzo por parte de
los clinicos.

Se ha testado una gran cantidad de robots para el miembro superior en ensayos clinicos alea-
torizados con pacientes de ictus, en los que éstos realizan tareas motoras con el robot utilizando
distintos paradigmas y grados de asistencia, en funcion de la severidad del déficit presentado por
el paciente!*'?. Aunque estos estudios demuestran que las terapias con robots mejoran el control
motor de los pacientes('*?), no hay una evidencia sélida del efecto positivo de dichas terapias en
las habilidades funcionales (capacidad de realizar un movimiento o actividad) ni en su efecto a largo
plazo®). Ademés, los pacientes de ictus gravemente afectados no son elegibles para este tipo de
terapias, ya que no conservan movimiento residual en el miembro superior; lo cual es necesario
para realizar las tareas motoras asistidas con robots. Estas limitaciones han abierto las puertas al
desarrollo de terapias alternativas basadas en la actividad cerebral como las interfaces cerebro-
maquina (BMIs) o las interfaces mioeléctricas (MIs), que emplean la actividad muscular residual que
poseen la gran mayoria de pacientes y pueden emplearse, incluso, en ausencia de dicho movimiento
residual.
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2. Interfaces neurales para rehabilitacion motora

La recuperacién de la funcién motora tras un ictus requiere la organizacion de las estructuras
motoras del sistema nervioso central mediante cambios neuroplasticos. Estos cambios pueden ser
facilitados de forma artificial mediante tres paradigmas de estimulacion: la estimulacion repetitiva, la
estimulacion pareada y la estimulacion en bucle cerrado®). Las interfaces neurales son herramientas
optimas para la estimulacién en bucle cerrado, que asocia voluntad de movimiento con accion,
excitando las estructuras motoras y reforzando las conexiones sinapticas.

Mas especificamente, las interfaces neurales como las interfaces mioeléctricas (Mls) o las inter-
faces cerebro-maquina (BMls) adquieren, decodifican y traducen la actividad muscular o cerebral
en la accién de un actuador. Por ejemplo, la informacion decodificada a partir de los musculos o
el cerebro mientras el paciente trata de mover su brazo afecto puede traducirse en comandos
enviados a un robot o protesis que mueva el brazo afecto de la forma deseada, excitando asi las vias
aferentes del paciente. Por lo tanto, estas interfaces neurales establecen una relacion de tiempos
consistente entre el feedback aferente que recibe el paciente mediante el actuador y las sefiales
electrofisioldgicas eferentes que produce al intentar mover el brazo afecto, induciendo plasticidad
Hebbiana y, por ende, la recuperacién de la funcién motora.

Ademas, al contrario que otras terapias que requieren movimiento residual en el brazo afecto,
una importante ventaja de las Mls y BMIs es que pueden usarse por pacientes totalmente parali-
zados o pacientes con EMG residual decodificable,aunque no sea lo suficientemente fuerte como
para producir un movimiento del brazo afecto.

2.1. Interfaces mioeléctricas

Existen multiples estrategias de control para las interfaces mioeléctricas. Las mas simples utili-
zan controladores proporcionales o basados en un umbral que activan un movimiento predefinido
del actuador cuando la actividad electromiogréfica (EMG) alcanza una amplitud de umbral determi-
nada. Otras utilizan paradigmas mas complejos basados en clasificacion o decodificacion continua,
las cuales permiten un control mioeléctrico mas intuitivo y natural, dando lugar a un control mas
fino y habil del actuador. Sin embargo,a la hora de aplicar estos paradigmas surgio la duda de si era
posible decodificar el EMG en pacientes hemipléjicos con cualquier grado de discapacidad. Se ha
demostrado,a través de numerosos estudios, que la actividad EMG es decodificable (con grados de
acierto funcionales) en pacientes crénicos y de severidad de afectacion media e, incluso también,
en gran parte de los gravemente afectados®*?"). Asi, estas técnicas de clasificacion del EMG se han
investigado ampliamente para la rehabilitacion post-ictus dando lugar a resultados positivos, pero
todavia limitados(®24252834),

Como hemos mencionado anteriormente, tras un ictus, los pacientes que adquieren una
discapacidad motora tienden a desarrollar patrones de activacién muscular patolégicos.Aunque
el objetivo de las interfaces mioeléctricas es corregir estos patrones para recuperar la funcion
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motora Cesqui et al., hace unos afios, plantearon la duda de si usar un decodificador o interfaz
mioeléctrica entrenada con datos del brazo afecto, es decir, un decodificador ipsilateral que se
construye con datos del brazo afecto para decodificar movimientos del mismo brazo. Estaria
en realidad reforzando la existencia y mantenimiento de actividad patoldgica, en lugar de estar
corrigiéndola, induciendo por tanto una “mala neuroplasticidad”®). Cesqui et al. abordaron este
problema utilizando un decodificador entrenado en datos de nueve participantes sanos para
decodificar la actividad patoldgica de pacientes de ictus cuando realizaban tareas de alcance
hacia cuatro direcciones espaciales diferentes. Aunque este método evita el problema de la
induccion de la “mala neuroplasticidad”, conlleva la necesidad de reclutar a un gran grupo
de pacientes sanos y que las caracteristicas de dicho grupo se parezcan a los pacientes que
utilizaran el sistema.

Para evitar estas complicaciones, Sarasola-Sanz et al. demostraron que un decodificador en
espejo, entrenado en datos del brazo sano del paciente podia decodificar de forma satisfactoria
la actividad del brazo afecto e imponer un modelo de patrones de actividad muscular correctos
que pudiese servir al paciente para corregir los patrones patoldgicos y recuperar la funcién
motora®),

2.2. Interfaces cerebro-maquina

El primer estudio que utilizé una BMI para la rehabilitacion del ictus fue el de Buch et al.®>.

El feedback que recibieron los pacientes en este estudio no fue en tiempo real, lo que puede que
fuese el motivo por el que no experimentaron mejora clinica alguna.

No fue hasta 2013 cuando se publico el primer estudio clinico controlado y doble ciego
que demostrd la eficacia del uso de una BMI para rehabilitacion motora®. Treinta y dos
pacientes cronicos y severamente afectados fueron divididos en un grupo de intervencion y
en un grupo de control, los cuales recibieron feedback (contingente a la actividad cerebral
o aleatorio, en funcion del grupo) de su actividad cerebral mediante el movimiento de un
exoesqueleto robdtico colocado en su brazo afecto. Tras veinte sesiones de entrenamiento
con la BMI, complementada con fisioterapia, se observé un aprendizaje motor, una reorgani-
zacion cerebral y una recuperacion de la funcién motora significativa tan solo en el grupo de
intervencion.

Estudios posteriores han replicado lo demostrado por Ramos-Murguialday et al., proporcio-
nando mas evidencia del potencial de las BMIs para la rehabilitacion motora post-ictus, incluso en
estado crénico®),

Ademds, se ha demostrado que las BMI pueden servir también para identificar biomarcadores
(e.g. basados en EEG) que sirven para el diagnostico, la prediccion de la posible recuperacion
del paciente o de la efectividad de una terapia, para poder asi ajustar mejor el tratamiento a las

caracteristicas de cada paciente®.

Interfaces cerebro-maquina en la rehabilitacion del paciente hemipléjico

2.3. Interfaces cerebro-maquina hibridas

Existe un consenso general sobre la necesidad de desarrollar nuevas metodologias que mejoren
el link contingente entre la deteccién de la intencion de movimiento y el feedback aferente del
actuador.A pesar de los resultados positivos alcanzados por los multiples estudios que utilizan Mls
y BMIs, alin no esta claro cudl es el paradigma o combinacién optima de sefial de control (EMG,
EEG u otros métodos de grabacion de actividad neuronal como infrarrojos, magnetoencefalografia,
etc.) y actuador (exoesqueleto, estimulador eléctrico, etc.). A raiz de esta necesidad, se ha pro-
puesto recientemente el uso combinado de varias sefales de control, dando lugar a lo que se han
denominado interfaces cerebro-maquina hibridas (hBMIs).

Hay evidencia de que los movimientos del brazo hacia diferentes direcciones vienen dados
por la modulacién de diferentes poblaciones neutrales®". Sin embargo, no se han alcanzado niveles
fiables en la deteccion de movimientos hacia varias direcciones mediante sensores cerebrales no
invasivos (e.g., EEG). La introduccion de sefiales EMG en el control de la BMI permite enriquecer
dicho control y decodificar movimientos mas complejos como el alcance hacia distintas direcciones
o, incluso, movimientos de la mufieca y los dedos®*+*), Por lo tanto, estas hBMIs que combinan las
sefiales de EEG y EMG para el control del actuador pueden llevar a una decodificacién mas fiable
y robusta de la intencion de movimiento? y al control de mas grados de libertad“®#), dando
lugar a un control mas habilidoso y fluido del actuador.

No obstante, a pesar de los resultados alentadores obtenidos en los estudios con hBMIs, esta
tecnologia estd atn en desarrollo y son necesarios mas experimentos en un mayor nimero de
pacientes para evaluar su eficacia en la rehabilitacion motora post-ictus.

3. Conclusiones y perspectivas de futuro

Las interfaces neurales nos han proporcionado conocimiento sobre los mecanismos neuro-
plasticos del cerebro.Varios estudios han demostrado que establecer un link contingente entre la
actividad cerebral y los movimientos de la extremidad paralizada puede dar lugar a una recupera-
cion significativa de la funcion motora, sugiriendo que las terapias con BMI pueden resultar mas
eficaces que las terapias de la practica clinica habitual. Sin embargo, alin no se ha alcanzado una
recuperacion completa de dicha funcion, ya que las interfaces neurales estan todavia en estado de
desarrollo y presentan varias limitaciones.

Desde el punto de vista de la decodificacién de la intencion de movimiento, todavia es un
reto el decodificar de forma fiable y robusta todos los grados de libertad de movimiento de la
extremidad superior, para ofrecer un control habilidoso y natural como, por ejemplo, la mani-
pulacién de objetos. Mediante electrodos implantados en la corteza cerebral se puede alcanzar
una decodificacién mas fiable que con sensores no invasivos. Sin embargo, la aceptabilidad de la
tecnologia invasiva todavia es baja debido a los riesgos que conlleva la cirugia®. Por otro lado, las
hBMIs pueden mejorar los resultados alcanzados por las BMIs no invasivas, combinando la actividad
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cerebral y la actividad residual de los muUsculos con los movimientos de un actuador, aunque aln
deben testarse en intervenciones clinicas de rehabilitacion.

Otro factor que juega un papel fundamental en el resultado de la rehabilitacién es la forma en la
que se procesa la sefal para extraer la informacion relevante sobre la intencion de movimiento. La
gran variabilidad en las lesiones cerebrales tras un ictus, sumado a los patrones corticales Unicos y
especificos de cada individuo, resulta en una actividad cortical muy diversa entre pacientes durante
la realizacién de una misma tarea®'*3. Por lo tanto, la personalizacién de las BMIs a las caracteris-
ticas de cada paciente puede ser clave para aumentar el efecto de estas terapias.

Otro mecanismo clave para facilitar los efectos rehabilitativos de las terapias con BMls es
la estimulacion aferente proporcionada a través del feedback contingente a la intencién de mo-
vimiento. Al conservarse las vias aferentes de los pacientes de ictus relativamente intactas, el
feedback somatosensorial y propioceptivo, que es un componente fundamental del control y
aprendizaje motor®, puede utilizarse para explotar los mecanismos neuroplésticos. Sin embargo,
es necesaria una mejor comprension del funcionamiento de las redes neuronales cuando se aplica
la estimulacion aferente, ya que la combinacién de diversas modalidades de feedback (por ejemplo,
un exoesqueleto robético y estimulacion eléctrica funcional) podria dar lugar a una estimulacién
mas precisa de las redes involucradas en el movimiento®),

Finalmente, la dificultad y los costes asociados hacen que la gran mayoria de estos estudios se
prueben durante periodos limitados de unas pocas semanas, lo que posiblemente no permita testar
la tecnologia un periodo suficientemente largo como para dar lugar a una recuperacién completa
o a ver los efectos a largo plazo. El disefio de estudios clinicos de cardcter longitudinal es necesario
para evaluar los efectos reales que tendria la aplicacion de esta tecnologia en la practica clinica.
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Introduccién

La Federacion Espaiiola de Dafio Cerebral Adquirido (FEDAC) define el Dafio Cerebral
Adquirido (DCA) como aquella lesién de cualquier origen que se produce de manera aguda en las
estructuras encefdlicas de personas que han nacido sin ningln tipo de dafio y que provoca en el
individuo un déficit en su capacidad funcional y en su calidad de vida("Las principales consecuen-
cias derivadas de un DCA incluyen alteraciones en el nivel de consciencia, alteraciones cognitivas,
motoras y sensitivas, en la deglucion, el lenguaje, a nivel emocional y conductual. En su conjunto,
esta particular combinacion de déficits provocaran un deterioro en la funcionalidad de la persona,
a distintos niveles, con un impacto evidente sobre el nivel de necesidad de asistencia®.

La causa mas prevalente de dafio cerebral en nuestro pais es el ictus (aunque entre los
pacientes més jévenes la principal causa son los TCE)®. La World Health Organization (WHO)
define el ictus como “signos o sintomas clinicos de rapida evolucion secundarios a la alteracion de
la funcién cerebral, focal o en ocasiones global, que duran més de 24 horas o suponen la muerte
sin otro origen aparente que el vascular”®. El ictus supone la segunda causa de muerte después
de la cardiopatia isquémica. Es la principal causa de morbilidad en el mundo y la primera causa de
discapacidad motora. Los problemas crénicos en la esfera motora estan presentes en mas del 50%
de los pacientes, limitando su incorporacion a las Actividades Basicas de laVida Diaria (ABVD), la
vida social y la calidad de vida en general®.

La afectacién motora del hemicuerpo contralateral a la lesion, o hemiparesia, es el sintoma mas
comdn tras un ictus®.“Hemiparesia” es un término que reune los sintomas motores positivos y
negativos secundarios a un ictus, incluyendo debilidad, alteracion del control motor y espasticidad®.
Aunque se manifieste de forma claramente predominante en el brazo y/o pierna del hemicuerpo
parético, esta afectacion desorganiza de forma global a todo el cuerpo.

Tras un ictus, entre el 55 y el 85% de los sujetos tienen un brazo parético que causa limitacién
motora, importantes dificultades para incorporar ese miembro en las actividades de la vida diaria,
de la vida profesional y de la vida social,ademds de un impacto negativo en la calidad de vida®™'®*9.
La afeccién implica debilidad, espasticidad y aparicion de sinergias musculares no deseadas, entre
otros aspectos. La afectacion motora del miembro superior con frecuencia se acompafa de déficits
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neuroldgicos en otras esferas,como consecuencia del DCA, que van a condicionar la recuperacién
de la funcion en ese miembro superior; como son los déficits en las diferentes modalidades de
sensibilidad, el hombro doloroso o alteraciones cognitivas o perceptivas, como la negligencia('!).

La recuperacién de las alteraciones motoras tras ictus tiene un perfil algoritmico, no lineal!". La
mejorfa probablemente acontece como consecuencia de una complicada combinacion de procesos
espontdneos y procesos mediados por el aprendizaje que incluyen procesos de restitucion, sustitu-
cién y compensacion('). En lineas generales, aunque el nivel y patrén de recuperacion motora global
varfa segln la region afectada y la severidad del déficit, en la mayoria de los pacientes predomina la
recuperacion motora espontanea durante los tres primeros meses y una recuperacion mediada por
aprendizaje a partir de ese momento(!"'2, Se han objetivado recuperacion del movimiento y de la
funcion de mano y brazo afios después de una lesién cerebral, asi como muestras de reorganizacion
cerebral asociadas a recuperacion real o funcional a través de mecanismos de compensacion en
fases subagudas o cronicas tras ictus!"'%, en las que sabemos que los pacientes pueden seguir
respondiendo de forma positiva a la rehabilitacion®.

Aprendizaje motor y neurorrehabilitacion

El sistema motor del ser humano es capaz de aprender a través de la préactica y la experien-
cia(14). El aprendizaje motor se puede definir como “un conjunto de procesos asociados a la
practica o a la experiencia que conlleva cambios relativamente permanentes en la capacidad de
respuesta de un individuo” (Schimdt)(';implica la consolidacion de la habilidad aprendida, diferen-
cidndose de las simples mejoras en la ejecucion de la tarea motora(!®.

Podemos distinguir tres fases en el aprendizaje motor(!”: una etapa inicial (ejecucion lenta, con
supervision sensorial estrecha, movimientos irregulares, tiempos variables de ejecucion); una fase
intermedia (aprendizaje gradual del patrén sensoriomotor,aumento de velocidad);y una etapa avan-
zada (movimientos rapidos, automatizados, homogéneos, de elevado control). Es decir, la adquisicién
de habilidades motoras progresa desde la necesidad de un control explicito en las fases tempranas
hacia un control mucho més automatico o implicito, cuando ese aprendizaje se ha consolidado('”.

Por otra parte, habitualmente se consideran dos grandes tipos de aprendizaje que implican
dreas, redes y circuitos cerebrales diferentes(!>'®:

- En el aprendizaje implicito o no declarativo, el sujeto aprende las propiedades de un estimulo
a base de repeticiones, aprendiendo tareas que se pueden automatizar en ausencia de un elevado
nivel de atencién o pensamiento consciente. Incluye tipos de aprendizaje como la habituacion, sen-
sibilizacién, condicionamiento clasico, condicionamiento operante y el aprendizaje procedimental,
que es una de las formas mas complejas de aprendizaje implicito. El sistema neuronal cerebral que
subyace a este tipo de aprendizaje se compone de redes de estructuras frontales que incluyen el
cortex sensoriomotor, los ganglios basales, la corteza parietal y el cerebelo.
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- Por otro lado, el aprendizaje explicito o declarativo requiere unos procesos atencionales
y una conciencia, resultando en aprendizajes que pueden ser expresados de forma consciente.
Estan implicadas areas y circuitos neuronales que incluyen el cértex cingulado anterior, el cortex
prefrontal, el nticleo caudado, los lébulos temporales mediales y el hipocampo.

Tras un ictus, puede verse afectada la ejecucion del movimiento y, también, la capacidad de
aprender actos motores.

Principios de Aprendizaje Motor

Los “principios de aprendizaje motor” hacen referencia a las condiciones que se han objetivado
como &ptimas para que el aprendizaje de tareas motoras se lleve a cabo.

Los principios més destacados son®!0141619-29);

- La intensidad del entrenamiento.

- Entrenamientos dirigidos a la tarea especifica.

- Significado funcional de la tarea para la persona.

- Atencidn activa por parte de la persona.

- Motivacion.

- Aporte de informacion respecto a la ejecucion del ejercicio (feedback): de resultados o
de ejecucion; extrinseco o intrinseco; concurrente o terminal; visual, auditivo propioceptivo.

- Distribucion de la practica.Variabilidad.

- Motivacion.

- Nivel de dificultad.

- Estimulacién multisensorial.

La neurorrehabilitacion se basa en el hecho de que los principios de aprendizaje motor se
pueden aplicar a la recuperacion motora tras una lesion cerebral y que el entrenamiento puede
desembocar en mejorias permanentes en la funcién de pacientes con déficits motores. De hecho,
el proceso de recuperacién de las habilidades motoras tras un ictus no es mds que un proceso
de reaprendizaje® con patrones y caracteristicas semejantes, en muchos aspectos, a los de la
poblacion general. Como sabemos, la plasticidad cerebral es la base de la recuperacion neuroldgica
tras un DCA. Estudios con estimulacion cortical en animales y neuroimagen funcional en adultos
muestran que el aprendizaje motor en general y la recuperacion tras ictus comparten mecanismos
de reorganizacion cortical comunes® y que los factores clave para inducir mecanismos de plastici-
dad cerebral adaptativos tras el ictus son similares a aquellos que son importantes en la adquisicion
de nuevas habilidades motoras, en general, basados en los principios de aprendizaje motor en
sujetos sanos(!9. Un articulo publicado en 201909 recopila cambios neuronales en relacion a la
aplicacion especifica de distintos principios de neurorrehabilitacion. El aprendizaje implica procesos
cognitivos como la atencidn, la memoria o las funciones ejecutivas®®?, que se pueden ver afectados
tras el ictus,ademas de las funciones motoras. No obstante, aunque la expresion y el proceso de
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aprendizaje puede estar alterado tras una lesion cerebral, varios estudios afirman que la capacidad
de aprendizaje motor estd preservada tras ictus en una medida u otra(®,

Robots en la rehabilitacion del miembro superior
tras dafio cerebral. Armeo Spring®

El objetivo prioritario de la rehabilitacién, en pacientes con pérdida de movimiento en el
miembro superior; va a ser el reaprendizaje de habilidades motoras concretas y su incorporacion
en tareas de la vida diaria(10). En neurorrehabilitacion, uno de los retos importantes del clinico es
identificar los entornos o herramientas que propicien dicho aprendizaje motor en los pacientes,
ajustandose de forma mas dptima en cada caso a las condiciones consideradas mas favorables.

Desde hace més de dos décadas, en la rehabilitacion del miembro superior los robots se
emplean para asistir los procesos de neurorrehabilitacién del brazo y de la mano, y varios estudios
han objetivado beneficios funcionales significativos®3!3),

La robotica se puede definir como “la ciencia y tecnologia del disefio de sistemas mecatré-
nicos capaces de generar y controlar el movimiento y la fuerza”®). La robética en rehabilitacién
supone la “aplicacion de sistemas de control electrénicos informatizados a dispositivos mecanicos
disefiados para asistir funciones humanas en la rehabilitacién (...)"®. Muchas de las caracteristicas
de los sistemas robéticos pueden facilitar la ejecucion de programas de rehabilitacion basados en
estos aspectos clave del aprendizaje motor.

Tipos de robots empleados en la RHB
del miembro superior parético®®2427:3¢-43)

La funcionalidad del miembro superior, en concreto de la mano, es versatil y compleja, por lo
que al disefiar o indicar un sistema robdtico hay que tener en cuenta varias consideraciones. Existe
una amplia variedad de Robots para el miembro superior parético, con distintas caracteristicas
segun:

a. El lugar de aplicacion de la fuerza: end-effector o exoesqueleto.

b. Los tipos de asistencia al movimiento: pasivo, activo, asistido, resistido.
c. El control de la trayectoria.

d. El segmento del miembro superior, entrenamiento bilateral.

e. Los grados de libertad de movimiento.

Hasta la fecha no hay resultados consistentes sobre qué tipo de sistema robdtico es mas
ventajoso, en lineas generales, para la rehabilitacién del miembro superior parético*“), asumiendo
que los sistemas roboticos sean igualmente capaces de proporcionar un entrenamiento intensivo,
repetitivo y dirigido a una tarea especifica, si que se sugiere que el sistema que incentiva mayor
componente voluntario, activo y atencional al movimiento sera el que mds ventajas aporte*>#),

También hay que considerar que la fuerza que proporcione el sistema sea la mas adecuada en
cuanto a intensidad y direccion, teniendo en cuenta que la debilidad de un miembro hemiparético
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no es uniforme® y que el sistema sea capaz de inducir una terapia de “fuerza guiada”, es decir,

que deje de asistir un movimiento cuando la trayectoria sea claramente errénea; esto es ventajoso
frente a otros tipos de movilizacién en determinados casos®).

En relacion a la lesion y la actividad cerebral, un estudio ha demostrado que la integridad de la
sustancia blanca predice las ganancias funcionales tras un entrenamiento robético de la mano y el
brazo®; otro revela que existia correlacion entre una menor amplitud en los potenciales motores
evocados en la TMS (estimulacién magnética transcraneal) y con menor indice de lateralidad en
la RMf (resonancia magnética funcional), con una mejor evolucion en los resultados de la escala
B&B (Box and Block) tras un entrenamiento robdtico®. En cualquier caso, la eleccion ptima de
un sistema robdtico va a depender, probablemente, de la situacién especifica de los pacientes que
van a ser entrenados con dicho Robot.

Armeo Spring ®: El sistema Armeo Spring forma parte de los robots de tipo exoesqueleto,
estd dirigido al control global del miembro superior (proximal y distal), proporciona asistencia
soportando el peso de la gravedad y esta asociado a un entorno virtual que permite integrar los
movimientos en tareas funcionales. El exoesqueleto abraza el miembro superior de proximal a
distal, magnificando cualquier movimiento activo residual del miembro hemiparético en un espacio
tridimensional. La longitud de cada médulo es ajustable para alinear el exoesqueleto con las arti-
culaciones del brazo. A nivel distal, dispone de un sistema que detecta la presion de empufiadura,
pudiéndose ajustar su sensibilidad en funcién de la situacion del paciente. Los entornos virtuales
estan disefiados para ofrecer distintos niveles de dificultad en diversos parametros (direccién
de los movimientos, velocidad, area de desplazamiento, etc.) y ofrecer un caracter funcional a la
tarea ejercida. El sistema también es capaz de medir y ofrecer informacion sobre determinados
parametros del movimiento (resistencia, fuerza, rango y coordinacion).

El exoesqueleto del sistema robdtico Armeo Spring® no moviliza activamente el miembro
superior, sino que asiste el movimiento al desgravitar el peso del mismo.Aunque se desconoce el
mecanismo preciso mediante el cual la desgravitacion del miembro afecta al control motor; se han
objetivado beneficios a nivel funcional motor y en cuanto al aumento del area de trabajo en sujetos
con ictus cronico). En pacientes hemiparéticos estd demostrado que el drea de activacion cortical
del miembro parético va a aumentar proporcionalmente al peso descargado®®.

Las principales ventajas del Armeo® son que permite trabajar de forma repetitiva, indivi-
dualizada e interactiva a través de un entorno virtual, que le aporta un sentido funcional a los
movimientos que entrena, permitiendo asimismo enfocar el entrenamiento a tareas especificas
mediante protocolos con dosis e intensidades elevadas(!! 347505,

Una revisién del 2020 recopila y analiza los estudios clinicos publicados hasta la fecha sobre el
uso del dispositivo Armeo® (Armeo Power® y Armeo Spring®) para la rehabilitacién del miembro
superior afecto tras ictus, objetivando mejoria significativa en diversas escalas clinicas®.
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El andlisis instrumental de la marcha (AIM) es el conjunto de herramientas empleadas para
la evaluacion funcional del movimiento de caminar y la caracterizacion de la fisiopatologia de
diferentes trastornos motores'". Se trata de un area de investigacién con mas de 50 afios de evo-
lucién, que se encuentra bien establecida en un amplio abanico de aplicaciones dentro del campo
biosanitario®. Entre dichas utilidades se encuentra una inabarcable seleccidn,como por ejemplo:la
evaluacion de dispositivos ortoprotésicos®, los procedimientos quirtirgicos y de rehabilitacion®,
el diagndstico del deterioro de la capacidad de marcha en enfermedades neurodegenerativas®® o
la evaluacion del riesgo y la prevencion de caidas en personas mayores?. La tabla | retine algunas
de las caracteristicas clinicas evaluadas por AIM de interés en diferentes escenarios. El mayor
desarrollo técnico y experimental del AIM se debe a la traslacion sencilla de los conocimientos a
la practica clinica y a condiciones de reproducibilidad de los patrones durante los diferentes ciclos
de marcha (repeticion semejante de los movimientos realizados durante dos taloneos consecutivos
del mismo pie). En la figura |,se puede observar la distribucién estandarizada de un ciclo de marcha
normal con sus diferentes fases.

Sin embargo, no existe en la actualidad una direccidn Unica dentro del propio procedimiento
empleado para la evaluacién de la marcha, si no un amplio espectro de disefios técnicos y proto-
colos de ensayo para el mismo fin,donde la validez y la confiabilidad del propio andlisis dependera
de los instrumentos empleados®. Esta circunstancia ha complicado la sinergia y la concentracién
de los esfuerzos, tanto en la investigacion como en las aportaciones clinicas. Hoy en dia, la principal
fuente de informacion en consulta es provista por la observacion y la aproximacion cualitativa del
andlisis de video o recogida de quejas referidas por los propios pacientes, sus familiares o cuida-
dores.Aunque los trastornos de marcha mas severos pueden ser observados por el ojo humano
experimentado, la ausencia de herramientas de medicién provoca una pérdida de la informacion
de cambios més sutiles, es susceptible de una mayor variabilidad intra e inter observador, puede
afectar a la gradacién del estado de la patologia, la evaluacion de su severidad y la planificacion de la
intervencién®'9. En algunos casos, puede encontrarse el registro protocolizado de algunas variables
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VARIABLE CUANTIFICABLE

CONDICION / PATOLOGIA DE INTERES

Velocidad de marcha

Envejecimiento, trastorno cognitivo

Longitud del paso

Marcha Parkinsoniana, paso acortado, marche
a petits pas (marcha en paso corto)

Frecuencia del paso (cadencia)

Eficiencia de marcha, enlentecimiento de marcha

Variabilidad entre ciclos

Ritmo anormal de marcha

Anchura del paso

Marcha cerebelosa (ataxia), ampliacion/reduccion

de la base de sustentacion.

Altitud del paso

Neuropatia periférica, pie caido, sobreelevacion del pie.

Amplitud de las sefiales horizontales
(plano transverso)

Marcha hemipléjica, diplejia, circunduccion,
marcha en tijera.

Angulo de rodilla

Marcha agachada, pie caido, pie equino, rigidez articular.

Angulo de tobillo

Marcha en equimo, marcha agazapada.

Angulo. de cadera

Miopatia, marcha en anade, oscilacion excesiva,
trendelembourg

Amplitud del taloneo,
Ground Reaction Force.

Marcha con déficit sensorial, sobreimpacto
en el contacto inicial.

Distribucion de la amplitud
de la sefial motora

Tremor

Fase de apoyo

Marcha antilgica o duvitativa.

Fase de oscilacion

Dificultad en el despegue o en en el balanceo
en cadena abierta.

Tiempo de apoyo bipedal

Marcha inestable o marcha cautelosa

Comparacion bilateral de sensores

Asimetria de marcha

Medida de la estabilidad de marcha

Marcha inestable.

Complejidad de marcha

Marcha distonica, hipercinética, o espasmadica.

Momentos de la fuerza

Debilidad en el despegue, momento
valguizante en artrosis de rodilla.

Actividad muscular EMG

Debilidad muscular, desfase en la contraccién normal.

Tabla I: Diferentes variables mensutables con Andlisis Instrumental de Marcha y su aplicacion a diferentes

condiciones o situaciones clinicas.
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VARIABLES ESPACIOTEMPORALES | UNIDAD cuantitativas derivadas de valores espa-
. ciales y temporales como la cadencia o
elocidadidelinanctia () la velocidad de marcha(), si bien estas
Longitud de la zancada (m) medidas son criticadas con frecuencia
Tiempo de zancada (s) por ser excesivamente simplificadoras
Zancadas por minuto (zancadalmin) de un proceso tan complejo como es la
. marcha humana,Algunas de las variables
Longitud del paso (m) .

mds interesantes puede encontrarse en

Tiempo de paso (s) la figura 2 y la tabla 2.
Cadencia (pasoss) En centros especializados, como el
Tiempo de apoyo (s) (5:%) Laboratorio de Andlisis del Movimien-
T a0 %) to de la Escuela de Fisioterapia de la
ONCE, Universidad Auténoma de Ma-
Jarampn sz eynlieen (%) drid, se han adoptado herramientas de
Tiempo en apoyo monopodal (s:%) alta precision que permiten la medicion
2° tiempo de apoyo bipodal (5:%) de una gran variedad de variables del

movimiento (espaciotemporales, articu-
lares, de fuerzas, electromiogrificas, etc.)
que proveen una ingente cantidad de datos en tiempo real. Como ejemplo ilustrativo, durante
una caminata en un pasillo de entre siete y diez metros, un sistema de cdmaras con una capacidad
de registro de 200 Hz puede obtener entre 15.000 y 18.000 mediciones articulares sélo de

Tabla 2: Variables espaciotemporales extraidas de la marcha.

VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Altura. (m).
Peso. (Kg).

Anchura de la pelvis (mm): entre EIAS

Profundidad pélvica (mm):entre la EIAS -EIPS

Longitud muslo (mm): trocanter mayor a linea articular de la rodilla.

Longitud pierna (mm):linea articular de la rodilla hasta el apex de maleolo peroneo.

Longitud del. pie (mm): tuberosidad posterior del calcineo a cabeza del 5° metatarsiano.

Distancia intercondilar. (mm): epicondilo femoral medial y lateral.

Distancia intermaleolar. (mm): apex del maelolo peroneo y tibial.

Tabla 3: conjunto de medidas antropométricas utilizadas para la definicion de los centros articulares.
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Apoyo bipodal Apoyo monopodal Apoyo bipodal Apoyo mongpodal

Fase de apoyo Fase de balanceo

Aceptacién Soporte del peso oy
del peso

Figura |. Fases del ciclo de la marcha humana normal definidas en %, junto a su objetivo funcional.

Paso izquierdo

.
et

Linea e progresion mm" e

Paso derecho

zancada / ciclo de marcha

Figura 2. Diagrama que muestra la definicién de diferentes variables espaciotemporales de interes en el andlisis
espaciotemporal de la macha.
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ambas extremidades inferiores. La figura 3
y la tabla 3 muestran la colocacion de los
marcadores situados en las extremidades
inferiores y las mediciones goniométricas
para la modelizacion del movimiento con
el sistema CODAmotion® (Cartesian
Optoelectronic Dynamic Anthropometer).

En un laboratorio especializado en
evaluacion de marcha suelen existir tres
fuentes principales de datos que nos per-
miten caracterizar el patrén de marcha.
Por un lado, el andlisis cinematico se basa
en camaras optoelectronicas y emisores
de luz infrarroja situados en referencias
anatdmicas concretas, que permiten trian-
gular y modelizar el movimiento de los
segmentos corporales. Del andlisis cine-
matico se extrae el movimiento articular
(intersegmentos: pelvis, muslo pierna y pie)
y las mencionadas variables espaciotem-
porales del paso. Una segunda fuente pro-
viene de las plataformas dinamométricas,
o de fuerzas, empleadas en el andlisis del
vector de reaccion de la fuerza durante la
marcha (GRF de la nomenclatura inglesa Ground Reaction Force). Junto a la informacion cinematica
aportada por las camaras, el GRF provee los datos de los momentos de la fuerza y las potencias
calculadas sobre la articulacion en cada instante mediante el andlisis de la dindmica inversa('>'3.
Toda la informacién numérica puede representarse mediante graficas, donde en el eje x se expone
el porcentaje del ciclo de marcha en el que ocurre el valor dado;y en el eje y la variable articular
cinematica o de fuerzas correspondiente. Este conjunto de graficas permite representar cada
variable para cada articulacién y cada plano de movimiento de forma simultanea, permitiendo
su yuxtaposicion. También permite solapar el movimiento de ambas extremidades para observar
asimetrias de forma rapida. (Puede verse un ejemplo de representacién e interpretacion en las
figuras 4 a y b). Otra fuente habitual es la provista por la electromiografia de superficie (EMG), este
sistema, mucho mas conocido, captura la actividad eléctrica superficial generada por la musculatura
y puede evaluar los patrones de contraccién/actividad de la musculatura. Junto al cinesiograma y la
dindmica aportada por la plataforma de fuerzas, puede precisar la secuencia de contraccién de la

Figura 3. Posicion de referencia de los emisores de infrarrojo
para la modelizacién del movimiento de marcha.
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musculatura durante el ciclo de marcha. Por tanto, el informe de marcha emitido por un laboratorio
de marcha permite dirimir,en manos de un experto, el conjunto de cambios mas importantes en la
marcha del paciente evaluado, distinguiendo los factores etioldgicos mas relevantes y extrayendo
un diagndstico funcional.

Pese a las virtudes expuestas, el procedimiento empleado en laboratorios especializados se
encuentra con algunas limitaciones debidas a la falta de eficiencia derivada del relativo alto coste de
las tecnologias empleadas, que ademds requieren ser operadas por expertos®'¥, Otra desventaja es
que se encuentran restringidos al entorno laboratorio, lo que compromete su validez ecolégica, es
decir, que podria no reflejar la realidad del fenémeno estudiado en el entorno real fuera del labo-
ratorio'.Ademas, pese a que los marcadores de infrarrojo y los sensores de la EMG de superficie
tienen un tamafo y un peso muy reducidos, la instrumentacion de pacientes con alteraciones graves
de movilidad o poco participativos puede ser un factor de cambio en su patrén de movimiento,
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Figura 4a. Panel que muestra de forma grdfica la banda de valores de referencia de patrones de marcha normal.
Todas las grdficas pertenecen al plano sagital. En columnas se muestran las curvas de movimiento cinematico (fila
superior), momentos internos extensor de la fuerza (fila intermedia), y potencias articulares (fila inferior).
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incurrir en pérdida de la deteccién de los propios emisores, artefactar la pisada en la plataforma
de fuerzas y, en definitiva, invalidar los datos obtenidos('®. Los factores expuestos pueden haber
impedido su propagacién en la clinica diaria, evitando que el AIM desarrolle todo su potencial,
aunque estos instrumentos han impulsado de forma innegable la investigacion sobre el andlisis de
la marcha y del movimiento. De hecho, la evaluacion del movimiento en centros especializados
sigue considerandose hasta la fecha como el mejor procedimiento para la definicion precisa de los
trastornos de la marcha, por encima de mediciones no instrumentadas a tiempo real(”: el registro
en video('® o a la sensorica portable fuera del laboratorio(®).

La marcha como biomarcador

Como se ha mencionado anteriormente, el AIM ofrece miles de resultados del movimiento
de marcha en conjuntos de datos organizados en series temporales definidas como ciclos de
marcha.Aunque pueden ser estudiados observacionalmente para una evaluacion subjetiva, esta sera
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Figura 4b. Figura 4b. Curvas cinemadticas y cinéticas de un paciente varén de 20 afios de edad con marcha
hemipléjica. El color rojo representa el movimiento de la extremidad derecha y el azul el de la extremidad izquierda.
Ambas se yuxtaponen para detectar las asimetrias de forma sencilla. En el caso de la extremidad derecha puede
observarse, en comparacion con 4a, la reduccion del rango de movimiento de cadera y rodilla, el contacto inicial en
flexién plantar y la alteracion de la capacidad extensora de rodilla en la respuesta a la carga, la actividad extensora
durante todo el apoyo monopodal y la ineficiencia ante el impulso previo al despegue.
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dependiente de la experiencia en el manejo de las graficas. En la actualidad, uno de los retos mas
importantes en AIM y de mayor impulso en la investigacion a nivel internacional es el tratamiento
cuantitativo de los datos mediante el uso de diferentes algoritmos ofrecidos por el campo de la
ciencia computacional, como la inteligencia artificial, o el data mining, que pueden abordar de forma
holistica y no lineal ofreciendo patrones de todos los datos de marcha de un paciente o grupos
de pacientes2),

Una serie temporal puede ser definida como un conjunto de mediciones tomadas a un
intervalo de tiempo especifico, en nuestro caso, el comportamiento cinematico, dindmico, etc.,
durante el tiempo transcurrido en una secuencia completa de movimientos entre dos taloneos
consecutivos del mismo pie®. Sin embargo, la perspectiva innovadora radica en que lo impor-
tante no es la medida del cambio en el tiempo en términos absolutos, si no el comportamiento
emergente del sistema para que pueda ser descrito a lo largo de la serie usando herramientas
y procedimientos matematicos no lineales que cuantifiquen su grado de orden, previsibilidad,
regularidad y complejidad. Estas sefiales bioldgicas pueden ser estudiadas por tanto como bio-
marcadores, que muestran un interés emergente para caracterizar las alteraciones patoldgicas de
movimiento de forma no invasiva®).

Un biomarcador puede ser definido como un indicador medible que puede ayudar a evaluar
y caracterizar la progresién de una patologia en un paciente, o el riesgo de padecerla en el futuro
en un sujeto sano. Si consideramos que caminar es una actividad comun de la vida cotidiana que
requiere de la integridad de una gran cantidad de sistemas (nervioso, musculoesquelético y car-
diorrespiratorio) para permitir su coordinacion y una funcionalidad adecuadas® 2018, es logico
pensar que se haya planteado que los cambios de la marcha podrian ser marcadores Uutiles de la
carga y prondstico de enfermedades como resultado directo de factores de riesgo cardiovascu-
lares, neuroldgicos o de otros problemas de salud. De hecho, el enlentecimiento de la velocidad
de marcha habitual representa una caracteristica importante de la reduccién de la capacidad fisica
como resultado del proceso de envejecimiento, con una reduccion aproximada de un 16% por
década en individuos mayores de 60 afios,y supone un peor indicador de la funcién fisica y cognitiva
en edades medias de la vida®?), Esto ha generado que la disminucién de la velocidad de marcha
se haya implementado en la evaluacién del estado funcional de personas mayores para predecir
consecuencias adversas de salud®.

Sin embargo, la velocidad de caminata de forma aislada, puede ser insuficiente para la
identificacion de patrones especificos ante diferentes procesos patoldgicos subyacentes a
los cambios de marcha. Los resultados de un reciente trabajo publicado por nuestro grupo
de investigacion sefalan que la complejidad de las sefales bioldgicas extraidas de las series
temporales cinematicas articulares de marcha de adultos mayores mediante AIM muestran
cambios, incluso en fases tempranas, del deterioro cognitivo, siendo sensibles a distintos grados
de alteracion cognitiva, especialmente influenciados por la velocidad de marcha exhibida por
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los participantes®), lo cual pudo reflejar un medidor indirecto de cambios cerebrales, como
el volumen de sustancia gris de areas implicadas en el control motor, que se han demostrado
influidas por el perfil de deterioro neurocognitivo en estudios posteriores?. Experimentos
mas sencillos en instrumentacion también aportan datos interesantes sobre la funcionalidad de
estas medidas de complejidad cinematica, mostrando que la velocidad prefijada de marcha en
un rango del 80% al 120% de la velocidad preferida al caminar (espontanea),impone un patrén
de movimiento mas regular y conlleva la descoordinacién de la extremidad inferior en sujetos
adultos con historial de caidas®.

Como conclusion, la investigacion de sefiales bioldgicas relacionadas con la marcha, aunque
limitada hoy en dia, plantea un abordaje muy interesante para descubrir metaindicadores de la
deteccion temprana y la monitorizacion de patologia, especialmente neurodegenerativa, donde el
conjunto de diferentes medidas de complejidad de andlisis de series temporales al caminar podrian
tener un ambito de aplicacién significativamente mas amplio, desde el diagnéstico y la deteccion
precoz del cambio fisiolégico, hasta aplicaciones biométricas®".
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A Brief look behind into the biomechanics
and the dynamic study of human activities

The study of human structures in movement and how they interact dynamically with the
environment has a paramount importance in fields like medicine, sports, ergonomics or even the
design of products and services used by people.The discipline that gather all this knowledge is the
biomechanics and it has generated great interest among the research community from the earliest
stages of |6 century, as it was proved by some relevant analysis conducted by Leonardo da Vinci
(1452-1518) about the movements of the body, muscle, heart and blood.

The evolution of biomechanics is so linked to its main fields of application that it is impossible
to relate its history without referring to each of these fields. In fact, the development of biomecha-
nics in the second half of the 20th century is due to its progressive implementation in three areas:

Medicine, by analysing the pathologies that affect the human body in order to generate solu-
tions that can assess, treat or alleviate them.

Sports, by studying sports practice to improve performance, developing training techniques
and designing high-performance sports supplements.

Work, by analysing the mechanical relationship of the human body with the elements with
which it interacts in different occupational, educational, domestic or leisure environments in order
to adapt them to its needs.

Focusing our attention in the medical field, the first steps of the modern biomechanics are
associated to the field of orthopedics, fracture repair and the study of human gait.

With regard to the study of movement, although the first work on the mechanical analysis
of gait was performed by the Weber brothers in 1836, the scientific study of gait started in 1872.
Inspired by an old dispute over whether there was a moment in which a horse did not support any
of its legs on the ground while galloping, Muybridge adapted a series of cameras electrically shot in
order to get rapid sequences of still images in a California racetrack.

On the basis of this study, Jules Marey (1830-1904) used the first systems of objectification
of human gait, recording the support reactions and the duration of the contact of
the foot with the ground by means of pneumatic methods. In 1894 he described a dyna-
mometric platform. From this moment on, multiple kinematic, kinetic and electromyographic
studies on normal and pathological human gait were performed.The research of Carlet in Marey’s
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laboratory achieved further advance. This author measured step length and step duration, the
swing phase and the stance phase, and the lateral tilt of the body during gait.

The next step was to determine the role of muscles during the gait. Scherb carried out an
important work, which established the pattern of muscle activity in the lower limbs by just palpating
the muscles of subjects who were walking on a treadmill. Subsequently, his findings were confirmed
and refined with the introduction of electromyography.

After the World War II, laboratories for the analysis of human movements and bio-
mechanical laboratories emerged primarily in the United States, bringing a significant boost
to this field. Eberhart and Inman (1944), University of California, stand out for their contribution
to the field of electromyographic research. In 1945, Scherb and Arienti, used electrical contacts
placed on the sole of the shoes of the individuals under study, which were located in the heel and
the first and fifth metatarsals.

In recent decades many works have appeared as a result of the multidisciplinary collaboration
that takes place in gait laboratories.

Since biomechanical assessment equipment was marketed and implemented in different envi-
ronments, its applications have significantly increased, being an accessible and interesting working
tool in different areas and with different applications, such as functional assessment of pathologies,

T P ———————— |

Figure 1. Still image of Muybridge.
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improvement of sports performance, ergonomic assessment of the workstation or generation of
product design criteria.

Biomechanical assessment of human daily life
activities as a current complementary clinical test

Biomechanical assessment techniques are currently used to evaluate human functions and
activities and they are a complementary medical tests that has proved useful in various fields
such as physical medicine and rehabilitation, occupational medicine or bodily harm assessment.
Compared with clinical scales, an instrument also used to assess human functions and activities,
instrumental techniques have a number of advantages: no ceiling effect, high measurement accuracy
and sensitivity at the highest functional levels, especially when the usual means for clinical exami-
nation are unable to appreciate differences.

They are commonly used to assess functional disorders due to diseases of the musculoskeletal
system and its main applications include among others:

Progress control during recovery.

Assessment of the consequences of injury, musculoskeletal disorders, etc.

Evaluation of fall risk in older adults.

Assessment of the working capacity of workers in order to discharge them or for permanent
disability proposals.

Assessment of people musculoskeletal load in relation to performing specific work tasks.

Figure 2. Man’s running (Jules Marey).
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In order to assess many daily life situations, it is necessary to analyse human functions, the
activities carried out by people or their interaction with the environment.Any assessment requires
observing or measuring the phenomenon of interest. In general, the methods of analysis can be
classified into two broad categories:

I. Direct observation methods: based on the use of sense organs. They are subjective
measurements that do not require any equipment and provide qualitative information with
limited sensitivity to change.

2. Instrumental techniques: They are objective measurements that require equipment and
provide quantitative information with high sensitivity to change.

In order to decide which method is better to carry out an assessment, it is necessary to
consider many aspects: the purpose of the assessment, the accuracy required by the measurement,
if the importance of the result requires or not a method of objective assessment, the existing
methods for measuring the phenomenon of interest, cost, accuracy and whether it is easy to use
and to interpret the results.

It is essential to know the main instrumental techniques both to perform assessments of
human functions and to correctly interpret the assessment carried out with these techniques.
Biomechanical assessment techniques register different magnitudes, although the most widely used
focus on the analysis of force or movement.

In that sense, the Institute of Biomechanics of Valencia (IBV) is a research and technological
centre focused on the development of biomechanical applications specially aimed at helping health
professionals in the management of the main musculoskeletal impairments, having developed a set
of methodologies and technological solutions that are currently being used daily by a worldwide
professional community of more than 5.000 members.
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1. Introduccién

El uso de la ecografia tiene distintos objetivos para la medicina y la fisioterapia. En ramas del
conocimiento relacionadas con la medicina, el objetivo principal de este método de valoracién por
imagen es el diagndstico médico de una patologia, siendo una competencia exclusiva de radiélogos
y otras ramas médicas. En el Ultimo congreso internacional de ecografia en fisioterapia en 2016,
se establecieron las competencias del fisioterapeuta en materia de ecografia musculoesquelética,
incluyendo su uso para la valoracién morfolégica y funcional como herramienta de biofeedback en
ejercicios de control motor o de suelo pélvico y como guia para tratamientos invasivos tales como
la puncién seca, la electrdlisis percutanea o la neuromodulacion percutdnea®

La valoracién mediante ecografia es una practica cada vez mas frecuente (probablemente
debido a su seguridad, rapidez, accesibilidad y portabilidad)®. para evaluar la morfologia (grosor; area
de seccion transversal, descriptores de forma y volumen)(), la calidad (ecointensidad y porcentaje
de infiltracién grasa intramuscular)® y la actividad del sistema musculoesquelético®.

2. Modos de imagen ecograficos aplicados a la fisioterapia
2.1. Modo B

El modo de imagen ecogréfico mas extendido es el modo B, cuyo procesamiento da lugar a
una imagen de dos dimensiones en escala de 256 grises. En este modo se produce una seccién
transversal del area recogida por la sonda, en funcién del tipo que sea. Cada pixel brillara de
una manera determinada, en funcién de la reflexion, y se posicionara considerando el tiempo
de retorno desde que la onda se emite hasta que se recibe. De este modo, pueden visualizarse
varias estructuras simultineamente y a tiempo real para evaluar, entre otras cosas, la morfologia
(grosor, forma, areas de seccion transversal...), relacion posicional con otras estructuras en un
examen estatico (en reposo o contraccion) o dindmico, guiar procedimientos invasivos o como
herramienta de biofeedback®.Ademés, si se siguen protocolos de examen estrictos y detallados,
es una herramienta que puede ser utilizada de manera fiable, independientemente de la experien-
cia del examinador, tanto para adquirir la imagen ecografica, como para realizar las mediciones
correspondientes de las mismas®.
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Ademas, es potencialmente (til como herramienta, en la investigacion para desarrollar modelos
predictivos que ayuden a prevenir accidentes por invasion, derivados de la puncion seca, en aquellos
casos que no se disponga de ecografia de tejido vascular, visceral, nervioso o pleural, que se estan
desarrollando en estos Ultimos afios?”. En este estudio, se analizan los principales factores que se
tienen en cuenta al realizar una puncion seca cuando no se dispone de ecografia y se analizan para
que, junto a las mediciones ecogrificas de la distancia de la piel al nervio tibial en dos localizaciones
distintas de la pierna, se desarrolle primero, una matriz de correlacién entre la distancia de la piel al
nervio, con variables antropométricas y sociodemograficas y, posteriormente, un modelo de regre-
sién que calcula la precision con la que podemos estimar la longitud de la aguja sin comprometer
las estructuras que se sitian profundas al séleo.

2.2. Modo panoramico

La ecografia panordmica es un nuevo método que consiste en la reconstruccion automa-
tica de una imagen mediante obtencién de imagenes consecutivas del modo B y que permite
analizar dimensiones lineales (ancho, profundidad o perimetro), drea de seccién transversal y
la ecointensidad media de tejidos que, por su tamafio, no pueden ser analizados con el modo
B convencional.

Esto ha permitido hacer un anilisis del drea de seccidn transversal (cm?) de todos los musculos
posteriores de la region cervical, asi como del porcentaje individual (%) de cada musculo, respecto
al drea muscular total en hombres y mujeres sanos®. Ademds, las mediciones de este modo de
imagen para esta misma region parecen ser altamente fiables con coeficientes de correlacion
intraclase (CCl) que fluctdan de 0,978 a 0,993, errores absolutos que varian entre 0,03 y 0,1 | cm?
y un porcentaje de error del 2,83 al 7,33%°.

Ademds, una revisién sistemética reciente'” confirma la validez y fiabilidad de la ecografia pa-
noramica para medir la morfologia muscular y la calidad del tejido muscular mediante el andlisis de
la ecointensidad. Sin embargo, la mayoria de estudios incluidos en esta revision han sido realizados
en sujetos sanos y no se han considerado factores que podrian sesgar los estudios (tamafio de
la muestra, el cegamiento de los evaluadores o la posicion perpendicular de la sonda durante la
obtencién de la imagen).

2.3. Elastografia

La elastografia es una tecnologia de diagndstico por imagen sensible a la rigidez del tejido que
ha evolucionado considerablemente en los Gltimos afios, haciendo posible una evaluacién cuantifi-
cable de la rigidez del tejido!"". El primer método desarrollado fue la “elastografia de compresién”
o “strain elastography” en 1991,y da informacion de la rigidez relativa entre dos areas de un tejido
bajo la hipdtesis de que los tejidos rigidos se deforman menos que los tejidos blandos. De esta
manera, a través de una compresion manual ligera y constante del transductor sobre la superficie
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evaluada o mediante una fuerza interna pasiva que utiliza el movimiento interno fisiolégico (car-
diovascular o respiratorio) se podia realizar una valoracion cualitativa de tejidos superficiales o
profundos respectivamente('?.

Sin embargo, esta tecnologfa esta siendo sustituida por una metodologia que mide el desplaza-
miento de los tejidos, utilizando ondas de ultrasonido perpendiculares a la direccién de la fuerza
producida con el transductor de manera automatica'?.A pesar de ser un método més objetivo que
la elastografia de compresion, hay que tener en cuenta que el mecanismo fisico que soporta el mé-
todo de imagen sigue siendo ondas de sonido, por lo que hay que tener en cuenta sus limitaciones
caracteristicas (sombra acustica, reverberacion, artefactos de imagen o la propia experiencia del
examinador)('¥. Por esta razén, muchos de los datos que pueden obtenerse mediante elastografia
han demostrado una reproducibilidad baja('®.

Teniendo en cuenta estas limitaciones e interpretando cautelosamente las conclusiones de
estudios previos, la elastografia es potencialmente aplicable al estudio del aparato musculoesque-
lético. Un estudio reciente!'® ha evaluado la rigidez de los puntos gatillo miofasciales, utilizando
la elastografia para diferenciar cuantitativamente los puntos gatillo de puntos musculares control,
obteniendo diferencias significativas entre ambos. Futuros estudios podrian evaluar mediante este
método los cambios en los ratios de tension antes y después de diferentes modalidades de trata-
miento, asi como la relevancia clinica de la elastografia en patologias del sistema musculoesquelético.

3. Conclusién

En estos ultimos 10 afios, la ecografia ha desarrollado mejoras técnicas que permiten adquirir,
de forma fiable y valida, aspectos cualitativos sobre la morfologia y calidad muscular en imégenes
panoramicas, softwares offline que permiten calcular la ecointensidad y el porcentaje de grasa
intramuscular, y técnicas de imagen mediante elastografia para cuantificar la rigidez de los puntos
gatillo miofasciales.
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Con el paso de los afios, la Fisioterapia no ha sido ajena al desarrollo de la tecnologia y ha ido
incorporando tanto en el diagndstico como en el tratamiento diferentes tecnologias, ya fuera en
forma de equipos sanitarios o de software. A pesar de muchas iniciativas dirigidas al desarrollo
de tecnologia al servicio de la Fisioterapia, esta no ha experimentado cambios tan marcados que
si se han producido en otras disciplinas sanitarias como la medicina, que han incorporado con
gran éxito la tecnologia en muchas de sus especialidades (ej. inteligencia artificial en el analisis de
imagenes para el diagnéstico).

Més alla de la tecnologia relacionada con el desarrollo y mejora de equipos para su uso en
Fisioterapia, han surgido diferentes iniciativas que se han plasmado en el desarrollo de software
que, mediante el procesamiento de datos, ha permitido conocer mejor los procesos diagndsticos y
optar por la realizacion de tratamientos mas efectivos y coste-efectivos. Cada dia, afortunadamente,
tenemos acceso a mas datos del paciente y, no solo los relativos a su problema de salud, si no
también a su estilo de vida (suefio, actividad fisica, ingesta nutricional, etc.), que, a la postre, resultan
claves para entender y modificar los problemas de salud que presenta el individuo. Sin embargo, en
el dia a dia, el profesional sanitario se ve superado por esta gran cantidad de datos, generalmente
desagregados, y que, ademas de implicar mucho tiempo para su procesamiento conllevan una
gran dificultad tanto por la cantidad como por la diferencia de fuentes de las que provienen. La
incorporacién de la tecnologia para el procesamiento e integracion del big data ha permitido poco
a poco realizar diagndsticos y tratamientos mejores y mas personalizados.

A diferencia de otros campos de la Fisioterapia, donde es posible realizar investigaciones con
pocos recursos, tanto humanos como econémicos, esta es un drea que precisa de un trabajo por
parte de multiples profesionales e importantes recursos econdmicos tanto para mantener como
para desarrollar la tecnologia que se va desplegando en las diferentes fases. Algunos ejemplos
del uso de esta tecnologia podrian ser simplemente el anlisis de la adherencia al tratamiento
que los pacientes tienen mediante el andlisis de datos de uso de aplicaciones moviles. Como
muestra, un metaanlisis reciente concluye que existe una evidencia de baja a moderada en el
caso de aplicaciones basadas en programas de automanejo, los cuales mostraron jugar un papel
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positivo en la mejora de la intensidad del dolor y la discapacidad a corto plazo en pacientes con
dolor lumbar crénico.
Ejemplos de otras iniciativas mas ambiciosas podrian ser:

- Proyecto Start Back (https://startback.hfac.keele.ac.uk/): La herramienta de screening
Start Back fue disefiada y validada para examinar a pacientes de atencion primaria con dolor
lumbar en funcién de indicadores de prondstico que son relevantes para la toma de decisiones
iniciales. El ensayo clinico Start Back fue publicado en The Lancet y comparo la eficacia clinica
y los costes del enfoque de gestidn estratificada (en funcion de su pronéstico de bajo, medio o
alto riesgo de mal resultado) frente a las mejores practicas actuales. El ensayo fue financiado por
Arthritis Research UK (ahoraVersus Arthritis) y demuestra que este nuevo modelo se traduce
en mayores beneficios para la salud, logrados a un menor coste medio y un mayor ahorro para
los servicios de salud y la sociedad. La herramienta ayuda a los médicos de atencién primaria a
agrupar a los pacientes en tres categorias de riesgo de mal resultado (sintomas incapacitantes
persistentes con bajo, medio y alto riesgo).Al ser capaces de clasificar a los pacientes en estos
tres grupos, los médicos son capaces de dirigir las intervenciones a cada subgrupo de pacientes
para ayudar a mejorar la eficacia de los tratamientos. El Impact Study fue un estudio pre-post
implementacién que llevo el enfoque Start Back al sistema de atencion primaria del Reino
Unido, confirmando que la atencién estratificada para el dolor lumbar conduce a una reduccion
significativa de la discapacidad y de los recursos de tiempo dedicados en un 50% sin aumentar
los costes de la atencion médica. Esta herramienta esta siendo utilizada por médicos de familia,
fisioterapeutas, y profesionales del manejo del dolor para identificar sistematicamente a los
pacientes “en riesgo” de sufrir sintomas persistentes.

- Proyecto Back-Up (http:/backup-project.eu/): Es un proyecto financiado por el Progra-
ma Horizonte 2020 de la Comision Europea para desarrollar una nueva plataforma de atencion
sanitaria con un modelo de pronostico para apoyar una gestion mas eficaz y eficiente del dolor
cervical y lumbar. Esta plataforma se basa en la representacion digital de la informacién clinica
multidimensional y en las evaluaciones in silico de posibles intervenciones. Back-UP tiene en
cuenta los multiples factores que influyen en el dolor cervical y lumbar, modelando datos de
las siguientes categorias: biologico, musculoesquelético, psicolégico, conductual, socioeconé-
mico, lugar de trabajo y estilo de vida. Sobre la base de modelos especificos del paciente que
utilizan estos datos, Back-UP esta disefiado para proporcionar estimaciones del periodo de
tiempo de mejora, tiempo para volver al trabajo en el caso de los trabajadores en situacién
de baja o riesgo de recurrencia, asi como los costes econémicos directos e indirectos de las
intervenciones elegidas.

En el caso de nuestro grupo de investigacion, en 2017 se concedio el proyecto europeo Pre-
vent4Work (https://p4work.com/), que fue liderado por el Dr. Pablo Herrero y que tiene como
objetivo la prevencion de trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, mediante
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el desarrollo de programas educativos innovadores, herramientas de salud mévil adaptativas
(mHealth), material de alta calidad basado en la evidencia, y acciones que puedan implementarse en
la Union Europea (UE).Aunque este proyecto incorpora una APP mévil y el disefio de un cuestiona-
rio de valoracion del riesgo de padecer trastornos musculoesqueléticos, se centra principalmente
en la creacion de material educativo que permita ampliar la vision de la prevencion de lesiones
musculoesqueléticas, incorporando los factores psicosociales.

Actualmente, existen otros proyectos, tanto finalizados como en fase de disefio inicial, que

tienen como objetivo seguir profundizando en el uso de la tecnologia y, mas concretamente, en
el big data para el diagndstico y tratamiento personalizado de fisioterapia, que denominaremos

como Fisioterapia Personalizada, por su analogia con el término utilizado de medicina personalizada.
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Algunos ejemplos de proyectos ya finalizados, pero en los que se sigue trabajando son:

I. Proyecto europeo Hefora (www.hefora.com): Plataforma de telerrehabilitacion
que permite que los fisioterapeutas clinicos puedan recoger datos de sus pacientes de
forma sistematica y que posteriormente puedan ser analizados para prescribir ejercicios
personalizados y llevar un seguimiento de los mismos. La estructuraciéon de todos estos
datos y su evolucion a lo largo del tiempo permiten andlisis posteriores de forma anoni-
mizada para identificar factores relacionados, causalidad y/o patrones. En estos momentos
se estd en una segunda fase que permitira incorporar informacion de diferentes fuentes de
datos con el objetivo de analizar los factores que influyen en la salud del paciente (factores
ambientales y relacionados con el estilo de vida). Se ha solicitado financiacion europea para
la continuacion del mismo.

2. Proyecto europeo Motigravity (https:/marsvrsys.com/motigravity/): Motigravity
€s un equipo que integra una cinta rodante con tecnologia para descarga del peso corporal
combinada con realidad virtual inmersiva para la reeducacion de la marcha de pacientes neu-
roldgicos. El ajuste del equipo permite la personalizacion del tratamiento en la reeducacion
de la marcha en funcién de las caracteristicas individuales de cada paciente y simulando las
condiciones mas cercanas a la realidad gracias a la libertad de movimiento del equipo y a los
diferentes escenarios disponibles.

Otros proyectos en los que ya se ha empezado a trabajar recientemente son:

I. Proyecto TeleEDxPhysio (Tele-Physiotherapy Early Diagnosis Service for people with
visual impairment) recientemente financiado por la ONCE para el diagnéstico del dolor lumbar
en personas con discapacidad visual. Este proyecto pretende analizar con sistemas de acelero-
metria la cantidad y calidad de los movimientos que se producen durante la realizacion del test
diagndstico “The Five Times Sit to Stand Test” (FTSST) (doi:10.3171/2018.2.SPINE171416),con
el objetivo de identificar parametros que permitan caracterizar a pacientes que tienen dolor
lumbar frente a aquellos que no lo tienen, y ser utilizados, a su vez, estos parametros, como
forma de monitorizar la respuesta al tratamiento de los participantes en el estudio. Como
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objetivo secundario se pretende analizar la fiabilidad de este sistema en su uso domiciliario y
determinar cudl es el nimero 6ptimo de sensores a utilizar.

2. Proyecto My Gait, solicitado a la convocatoria RETOS del plan nacional. Tiene por
objetivo mejorar la calidad de vida de enfermos de Parkinson a través de plantillas inteligentes
multisensores, capaces de caracterizar la marcha y la variabilidad cardiaca de los pacientes con
enfermedad de Parkinson con la finalidad de extraer datos objetivos sobre la evolucién del
paciente que ayuden a proporcionar un tratamiento mas personalizado y eficaz de la enfer-
medad de Parkinson y,en consecuencia, mejorar la calidad de vida de los pacientes. Los datos,
procesados mediante Machine Learning, tendran como objetivo abordar dos grandes retos en
estos pacientes: disminuir el riesgo de caidas y evitar el fendomeno de congelacién de la marcha.
Como conclusion, es importante destacar que el desarrollo de este tipo de proyectos exige

de un trabajo en equipo y a largo plazo, asi como disponer de financiacién que asegure el mante-
nimiento de los desarrollos realizados, bien a través de convocatorias de investigacion, o bien de
la transferencia a empresas que puedan trasladarlos al mercado.
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Introduction

According to the World Health Organization(), rehabilitation is defined as “a set of measures
that assist individuals who experience, or are likely to experience, disability to achieve and maintain
optimal functioning in interaction with their environments”. In a simplified manner; the rehabilitation
process can be understood as a cycle made up of four stages: assessment, assignment, intervention,
and evaluation®.

At present, the development of technical rehabilitation aids has focused on systems for enhan-
cing the intervention stage, primarily. Several applications can be found in the scientific literature
based on robotic systems, motion capture devices (cameras, IMUs, etc.), or virtual reality (VR).
Contrary to the broad development in technical aids for intervention, few efforts have been made
in automated assessment systems (AAS), although the measurement of functional problems is
essential to define optimal rehabilitation treatments.

This article aims to describe the opportunities when using virtual reality and virtual environ-
ments to exercise and evaluate motor dysfunctions.The feasibility of VR as a rehabilitative approach
has been explored in recent decades, showing excellent benefits in functional recovery in adjunct
to traditional treatments®4. However, virtual environments also offer relevant characteristics in
order to measure the user’s performance according to the “golden standard” metrics commonly
used in neurological rehabilitation, such as the Box and Blocks Test (BBT), Fugl-Meyer Assessment
(FMA), Purdue Pegboard Test (PPT), etc.

Virtual scenarios for recovery of upper limb motor function

In recent decades, the use of virtual environments has been investigated as an alternative in
rehabilitative treatments.This strategy allows for exercising motor functionality via the performance
of movements enveloped in gaming mechanics. The user’s motion is captured and transferred to
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the virtual environment for controlling an avatar in the video game. Similar to other therapies in
neurorehabilitation, the effectiveness of game-based training depends on repetitions and intensity;
however, the effects can be boosted using the VR's properties to become the tasks more friendly
and motivating.

On this basis, there are two main aspects to consider when designing a video game for neuro-
logical rehabilitation: (1) the proper sensor(s) for motion capture, and (2) a mindful environment
design to promote adherence to long-term programs and tracking of the user’s interaction with
the virtual surroundings.

Current literature presents a broad variety of game-based approaches to improve motor
functionality using wearable, hand-held, or contactless sensors. For example, activity-based infor-
mation gathered by a wearable sensor as fit-band can be used in apps to offer activities designed
to help players learn movement-based skills and play AR fitness-oriented games with leaderboards,
competitions, and social network integration. This method could be useful to make people more
active by making moving more playful or rewarding, especially for the elderly. Moreover, there are
available a large variety of SG that use out-of-the-shelf devices (Wii remote, Oculus touch,VIVE
touch) that only requires to grab them for interacting with the virtual scenario. This strategy does
not track the user’s body but the sensors, giving a high accuracy in motion tracking. Several activities
such as buying in a market, cooking, or sports can be trained to increase the range of motion, stren-
gth, motor coordination, etc. Finally, other strategy for capturing user’s motion is through infrared
cameras as Kinect or LeapMotion, that provide depth and colour information. This method allows
for a natural interaction with the environment, using gestures or arm movements for commanding
an action within the game.

On account of the above, it can be appreciated that there are various alternatives for comple-
menting a traditional rehab treatment usingVR-related systems. However, the rehabilitation process
is not bounded in the time since functional recovery depends on the specific characteristics of
each patient, usually leading to long-term cycles. Thus, a relevant element of rehabilitation is the
tracking of patient’s evolution and, in this regard,VR technology is also contributing to help clinical
practitioners to enhance the traditional procedures of functional evaluation.

Functional assessment based on Virtual Reality

The diagnosis of UE motor impairment usually is based on the observation of select move-
ments or tasks. These actions are evaluated by a trained clinical specialist in order to estimate
the functional affectation level. As example, the gross manual dexterity and coordination can be
estimated using the BBT that correlates the hand function performance with the number of blocks
displaced in one minute®. Similarly, the PPT evaluates the level of fine hand dexterity based on the
number of pegs that the user can insert in the corresponding hole. Moreover, the FMA® attempts
to assess an extended functionality domain that includes motor functioning, balance, sensation and
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joint functioning. The FMA outcome is given according to the ability to complete various items
using a 3-point ordinal scale where: 0 = unable to perform, | = partially performed and 2 = fully
performed.

The functional estimation using the aforementioned scales aim to reduce the intra-operator
(reliability) and inter-operator (objectiveness) variability. However, both the nature of visual ins-
pection and manual administration includes some degree of uncertainty and limitations. The
use of gaming technology has been explored to reduce such limitations, aiming to improve the
administration and outcome generation of functional assessment processes. Figure | shows the
virtual versions of the BBT and the FMA, whose design paradigms are the virtualization and the
gamification of the clinical procedure, respectively.

FIGURE |

In the case of the VR-based BBT?), the principle of working is to replicate in VR the physical
setup and guiding the user as close as possible to the therapist-patient interaction. The user’s
hand movements are gathered with a LeapMotion sensor and based on the patient-environment
interaction the score is given in terms of number of virtual cubes displaced.The accomplishment of
the traditional test rules is checked during the test performing, making possible the automatic ad-
ministration of the test. Regarding the virtual version of the FMA®, the evaluation is embedded into
the mechanics of a game, in this case, the Tetris. Here, the patient must command the movement
of the Tetris’ pieces by its body movements, specifically, from the lower extremity.The position and
orientation of body joints are captured with a Kinect sensor in order to evaluate the performance
according to the time spent in the task.

The above are examples of virtualization (traditional procedure within virtual scenarios)
and gamification (assessment enveloped in game mechanics) techniques that can lead to self-

(a) VR-based box and blocks test

(k) Virtual version of the FMA

Figure . lllustration of virtualization and gamification techniques. (a) VR-based box and blocks test,
and (b) Virtual version of the Fugl-Meyer Assessment.
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administrated procedures of functional assessment which maintain the properties of the traditional
clinical test. Furthermore, a better usage of data captured by sensors can improve the resolution
of traditional metrics.

Conclusions

This paper advocates the use of gaming technology for improving the procedures of functional
assessment in addition to the well-known support in motor training. It also describes twoVR-based
approaches to measure the motor function performance by modelling the test administration:
virtualization and gamification. These strategies are useful to increase the metric resolution in
impairment measurement towards detecting minor improvements.This approach seems promising
but requires further research.
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Introduccién

En la Ultima década ha sido creciente la implementacion de sistemas de realidad virtual (RV)
en los programas de neurorrehabilitacion motora. Esta tecnologia se define como la simulacion de
un entorno real o imaginario, creado informaticamente, en el cual la persona tiene la impresion de
estar y la capacidad de interactuar con los elementos de este entorno('). Se basa en tres elementos
fundamentales: la simulacién o recreacién digital en ambiente virtual, la inmersién o sensacion de
presencia y la interaccién o relacién con el mundo virtual®.

El uso de la RV en los programas de fisioterapia en pacientes con patologia neurodegenerativa
ha dado lugar a un nimero interesante de revisiones sistematicas y metaanalisis. En este sentido,
las patologias que han sido principalmente objeto estudio son la enfermedad de Parkinson®'"y la
esclerosis multiple('>'¥. Por otra parte, las variables funcionales mas analizadas son las relacionadas
con el equilibrio y la marcha y, secundariamente, la calidad de vida relacionada con la salud. Aunque
de manera general los resultados sefialan resultados positivos equiparables a los conseguidos con
métodos no tecnolégicos®'?, la aplicacion de la RV en pacientes con patologia neurodegenerativa
requiere de un proceso de razonamiento clinico que permita superar limitaciones, tales como
el empleo de software de uso general y el disefio de ejercicios que Uinicamente atiende a la per-
sonalizacion de la terapia mediante el ajuste de pardmetros de interaccién como son el nimero
de elementos, la direccion y velocidad de movimiento de estos elementos en el entorno virtual.

Objetivo
Realizar una aproximacién al estado del arte del uso la RV en los programas de neurorrehabi-

litacién motora en personas con patologia neurodegenerativa.Asi como, fundamentar su aplicacion
en base a los principios del aprendizaje motor y la evidencia cientifica disponible.

Tecnologia de RV utilizada en neurorrehabilitacion
para patologia neurodegenerativa

De manera general, el tipo de RV utilizado en la rehabilitacién motora de personas con
patologia neurodegenerativa es la RV semiinmersiva, en la que la persona es presentada por un

64

avatar que se visualiza dentro del entorno virtual en una pantalla, sin perder el contacto con
el mundo real.

En cuanto a los soportes tecnolégicos empleados para proporcionar RV semiinmersiva, los més
utilizados son las consolas de videojuegos basadas en sensores de captura de movimiento mediante
infrarrojos como el sistema Kinect de Microsoft® y la captacion de la aceleracion y orientacién
del movimiento a través de mandos de control remoto y plataforma dinamométrica de la consola
Nintendo Wii®. Estas consolas se han utilizado fundamentalmente, empleando softwares
comerciales para el publico general y, en menor medida, software disefiados especificamente para
la rehabilitacion motora de personas con patologia neuroldgica, sin atender a las caracteristicas
de patologias neurodegenerativas concretas.

Aplicacién de principios del aprendizaje motor al uso de la RV

El correcto uso de sistemas de RV en la rehabilitacion motora de las personas con
enfermedades neurodegenerativas debe basarse en la aplicacion de los principios del aprendizaje
motor Y, por ende, requiere de un proceso de razonamiento clinico que responda a los siguientes
aspectos:

a) Implicacién de las estructuras neuroldgicas afectadas en el control motor.

Una de las principales caracteristicas de las enfermedades neurodegenerativas es la variabilidad
de sintomas clinicos dependiente de la estructura neuroldgica afectada en el proceso fisiopatolé-
gico de la enfermedad, un ejemplo claro es la esclerosis multiple.

En este sentido, a la hora disefiar y adaptar programas de rehabilitacion mediante RV es ne-
cesario conocer el dafio neuroldgico estructural con el fin de valorar el empleo de metodologfas
de aprendizaje explicito que conllevan estrategias cognitivas y es dependiente de la memoria de
trabajo o de aprendizaje implicito o no intencional, basado en la facilitacion de analogias de los
componentes sensoriomotores de la tarea a entrenar y de las experiencias de la persona(®.

b) Feedback sensorial que aportan los sistemas de RV.

La principal fuente de informacion sensorial presente en la RV es la visual. Ademas de permitir
reconocer e identificar el entorno virtual, este feedback es fundamental como guia para la adquisi-
cion y la ejecucion de programas motores, pudiendo ser también un compensador en los casos de
déficit de procesamiento e integracion sensorial somatosensorial o vestibular, asi como la principal
causa del denominado “cibermareo™'¢!7),

En funcién de la presentacion y el uso de la informacién visual podemos promover, a través
de la RV, modelos de aprendizaje basado en la visualizacion y la imitacion (sistema de neuronas
espejo), en el ensayo-error (cerebelo) y en el aprendizaje guiado (corteza frontal)'®. EI empleo
de estos modelos de aprendizaje en las personas con patologia neurodegenerativa depende de la
estructura neurolégica dafiada.
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¢) Generdlizacion del programa motor entrenado.

La RV permite entrenar diferentes tareas motor en diferentes contextos, pero anélogos al
mundo real, lo que facilita la transferencia del programa motor entrenado a las actividades de la
vida diaria de la persona.

En este sentido, es necesario atender a la presentaciéon de resultados conseguidos por el
usuario en los ejercicios mediante sistemas de RV. Es importantes que estos sistemas promuevan
la asociacion estimulo-accion-resultado, fundamental para el aprendizaje motor y la memoria
procedimental'?.

Desafios y oportunidades actuales

Paralelamente al creciente uso de la RV, se han empezado a desarrollar sistemas de realidad
aumentada (RA), consistentes en la visualizacion del mundo real a través de un dispositivo tecno-
l6gico al que se incorpora informacion grafica virtual, es decir, un entorno en el que los elementos
fisicos reales y los virtuales se combinan®),

En la actualidad, el nimero de publicaciones cientificas acerca del uso de la RA en el contexto
de la rehabilitacion motor en pacientes con enfermedades neurodegenerativas es escaso, con
un tamafio muestral poco representativo y resultados dispares®'?2. Sin embargo, es interesante
analizar algunas de las principales aportaciones terapéuticas de este tipo de realidad a la neuro-
rrehabilitacién como son: una mayor precisién y orientacién de la ejecuciéon del movimiento, la
facilitacion de la generalizacion del aprendizaje motor al contexto del paciente y la incorporacion
de tecnologia portable y cémoda.
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Introduccion

El Dafio Cerebral Adquirido (DCA) es considerado como “una lesion en el cerebro que, hasta
el momento, habia tenido un desarrollo normal”. Segin el Instituto Nacional de Estadistica, en Espafia
residen 420.064 personas con DCA, de los cuales un 78% se debe a un ictus!". El ictus es definido
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un “trastorno neurolégico focal de aparicién
repentina de origen vascular cuyos sintomas permanecen mas de 24 horas o conducen a la muerte.
Sus consecuencias dependen del tamario y localizacion de la lesion”. Constituye segunda causa de
mortalidad en el mundo y la principal causa de discapacidad neuroldgica en adultos®.

Segun el Informe Atlas del ictus en Espafia del 2019, cada afio se producen 71.780 nuevos casos
de ictus, presentando unos datos de mortalidad anual en torno a 27.000 personas a causa de un
ictus. El ictus representa en Espaiia la segunda causa de muerte, siendo la primera en las mujeres
y tercera en los hombres, por lo que es considerado un grave problema a nivel socio-econémico,
donde la mayoria de los supervivientes experimenta déficits asociados a la reduccion de la calidad
de vida®.

Las manifestaciones clinicas del ictus dependeran del territorio vascular de afectacion, exten-
sion y gravedad del mismo®.Ademds, la discapacidad resultante presentara una gran influencia en
el entorno y en las caracteristicas del individuo. Es importante resefar que tan sélo el 10% de las
personas que sufren un ictus no tiene secuelas a largo plazo. El 64% de los pacientes sufren dolor
o malestar, el 62,4% presentan problemas de movilidad, el 59,1% refieren problemas para realizar
sus actividades cotidianas y, de estos, el 43,8% tiene dificultades para ducharse o bafiarse sin ayuda
y el 56,3% para realizar tareas domésticas ligeras®.

Se ha observado que alrededor del 70% de los pacientes que han sufrido un ictus y han recibido
una intervencion tardia precisan ayuda en las actividades basicas de la vida diaria, mientras que, si
el abordaje por parte del equipo multidisciplinar es precoz, este porcentaje se reduce®. El enfoque
terapéutico basado en un equipo multidisciplinar presenta una fuerte evidencia, donde la efectividad
de la actuacion de la fisioterapia en estadios precoces resulta esencial®. Teniendo en cuenta esta
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vision global de discapacidad en el paciente con ictus, la Sociedad Espafiola de Medicina Fisica y
Rehabilitacién (SERMEF) establecié en un documento de consenso los aspectos a tener en cuenta
en el proceso rehabilitador como son: el inicio precoz del tratamiento, el enfoque multidisciplinar, al-
canzar una determinada intensidad y duracién del tratamiento, la importancia de la participacion del
entorno del paciente en el tratamiento, asi como la evaluacién periddica de los logros alcanzados®.

No obstante, entre las diferentes metodologias y enfoques terapéuticos empleados en el
paciente con ictus, existe una evidencia cientifica heterogénea, tendiendo a complementar los
enfoques tradicionales, con otros modelos terapéuticos basados en los avances en el aprendizaje
motor, como clave en la recuperacién funcional del paciente®!?. Ejemplo de ello es el empleo de
tecnologias en el marco de la fisioterapia, donde la realidad virtual se posiciona de una manera
relevante('!).

Realidad virtual

El nimero de publicaciones cientificas en relacion al empleo de la realidad virtual (RV) en el
paciente con ictus ha crecido exponencialmente, existiendo, a modo de ejemplo, a fecha de sep-
tiembre de 2020 un total de 795 publicaciones cientificas en la base de datos PubMed (palabras
clave:Virtual reality AND Stroke).

La RV se define como un sistema de computacion usado para crear un mundo artificial en
el cual los usuarios tienen la impresion de estar y la habilidad de navegar y manipular objetos en
él!213_ En otras palabras, la RV es una simulacién de un entorno, real o imaginario, creado por un
sistema de computacién, en el cual el usuario puede tener la impresion de estar y la capacidad de
interactuar con los objetos en dicho entorno. Los elementos bésicos que constituyen un sistema
de RV son la simulacion, la interaccion y la inmersion('9. La simulacion es posible gracias a la
creacion digital de un mundo artificial, denominado entorno o ambiente virtual, el cual tiene una
representacion geométrica 3D que permite establecer una relacion de semejanza con el mundo
fisico en el espacio y el tiempo.La RV debe permitir la interaccion, es decir,a través de sus acciones,
la persona interviene en el entorno virtual de forma directa. La RV utiliza interaccion implicita, es
decir el sistema capta la voluntad de la persona a través de sus gestos y movimientos naturales.
Para llevar a cabo este proceso de interaccién los sistemas de RV cuentan con dispositivos peri-
féricos de entrada o sensores, que registran y capturan los movimientos de la persona en tiempo
real y transmiten esta informacion al sistema (acelerémetros, giroscopios, sistemas de infrarrojos
y electromagnéticos, guantes o micréfonos). El nivel de interaccién depende en gran medida del
ntimero de acciones que estos sensores permiten a la persona (coger y mover objetos, cambiar
de posicidn, caminar) en el entorno virtual, asi como de la respuesta a dichas acciones o interacti-
vidad sensorial por parte del sistema. La respuesta o feedback sensorial da lugar a la sensacién de
presencia o inmersion, es decir; la capacidad del sistema de RV de aislar a la persona del mundo real
percibiendo tnicamente los estimulos del mundo virtual. Los encargados de transformar las sefiales

70

Realidad virtual en el paciente con ictus. Evidencia cientifica y aplicaciones clinicas en fisioterapia

generadas informaticamente en estimulos son los periféricos de salida o efectores. En funcion del
sistema sensorial al que van dirigidos distinguimos entre: dispositivos de visualizacion (cascos y gafas
estereoscopicas, pantallas de proyeccion), de audio (altavoces), hapticos o de percepcion tactil y
cinestésica manual (guantes de vibracion, de neumaticos con camara de aire, termoeléctricos y
exoesqueletos manuales ligeros de resistencia) y cinestésicas (sensores inerciales). Cuanto mayor
sea el nimero de sistemas sensoriales estimulados, mayor sera el grado de inmersion(%'),

Se distinguen diferentes tipos de RV(?:

Redlidad virtual inmersiva

La RV inmersiva, o en primera persona, caracterizada porque el usuario se siente totalmente
sumergido en el mundo virtual. Este tipo de RV requiere de dispositivos periféricos de sensores y
efectores como cascos, gafas de RV y guantes.

Redlidad virtual semiinmersiva de proyeccién

En este tipo de RV es utilizada mesas estereoscopicas o CAVEs (Computer Automatic Virtual
Environment), donde el entorno virtual es generado mediante un sistema de triple de proyeccién
de imagenes en pantallas que forman una cabina de RV.Al igual que la RV inmersiva, requiere del
uso de sistemas de visualizacién como gafas y de guantes.

Redlidad virtual semiinmersiva de segunda persona

En la RV semiinmersiva de segunda persona el usuario se visualiza dentro del mundo virtual
a través de una pantalla, sin perder el contacto con el mundo real. Estos modelos de RV semiin-
mersiva se generan por un sistema de captura de imagen o por una representacion digital del
cuerpo o de una parte del mismo denominada avatar o identidad virtual, la cual reproduce los
movimientos de la persona en el entorno virtual. Este tipo de RV suele requerir de dispositivos
periféricos adicionales.

Realidad virtual no inmersiva

También denominada RV de ventanas o escritorio, en la que la persona visualiza el mundo
virtual 3D en un monitor e interactiia con el sistema a través de un teclado, mando, un ratén o
un joystick 3D, sin que se precise de otro tipo de hardware o periférico adicional conectado al
ordenador. Este tipo de RV comunmente se utiliza en programas de rehabilitacion neuropsicoldgica
con el fin de mejorar capacidades cognitivas.Ademas, se diferencian de los anteriores por su bajo
coste e incluir los sistemas de videojuegos como la Nintendo Wii® (Nintendo), PlayStation® (Sony)
y Xbox® (Microsoft).

Los sistemas de videojuegos empleados en neurorrehabilitacion del paciente con ictus permi-
ten introducir en el contexto terapéutico elementos clave como la interaccién con un sistema de
RV de bajo coste, mediante el movimiento y la realizacion de tareas funcionales, repetitivas,a través
de una interfaz sencilla que proporcione feedback, motivacion e intensidad en el abordaje de los
déficits sensoriomotores en estos pacientes'2'.
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Realidad virtual en el paciente con ictus.
Evidencia cientifica y aplicacion clinica en fisioterapia

Recientes metaandlisis indican que los sistemas de RV (especificamente disefiados, asi como
no especificos, pero adaptables para obtener una aplicabilidad terapéutica en los del ictus)
deben introducir diferentes elementos en la terapia para que esta induzca beneficios clinicos en
el paciente. Estos elementos son: practica orientada a actividades con variabilidad, forzar el uso
del hemicuerpo afecto, incremento de la dificultad e importancia en los sistemas de feedback
implicito y explicito(!?.

La Cochrane Library, a través de su Ultima revision sistematica publicada sobre esta tematica
publicada en 201709, indicaba que cuando la RV se utiliza como complemento a la atencion
habitual (proporcionando una dosis mayor de tratamiento para los del grupo de intervencién)
proporciona mejoras significativas sobre el miembro superior. No obstante, no parece alcanzar
dichos resultados al comparar la RV con el tratamiento convencional en términos de funcién de
los miembros superiores.

En relacion al control postural, la RV en comparacion con los enfoques terapéuticos conven-
cionales, no parece presentar efectos significativos sobre la velocidad de la marcha o el equilibrio.
No obstante, la RV combinada con el tratamiento convencional es mas efectiva que el tratamiento
convencional en términos de equilibrio y control postural'”, aunque dichos efectos no parecen
tan claros en la fase subaguda del ictus'®.

La evidencia cientifica es heterogénea, incierta y,en ocasiones, contradictoria en relacion a sus
efectos sobre la funcion cognitiva, no siendo posible agrupar los resultados para la restriccion de
la participacion o la calidad de vida'®.

Es relevante destacar que las intervenciones de RV en el paciente con ictus parecen no con-
llevar eventos adversos derivados graves, siendo los informados relativamente leves. Finalmente, el
tiempo desde la aparicion del ictus y la gravedad de la deficiencia no fueron factores que influyeran
en el resultado, tendiendo a resultados positivos aquellas intervenciones con dosis mayor (mas de
I5 horas de intervencion total), asi como mediante el uso de sistemas programas personalizados
de RV(9),

Entre los sistemas especificos de RV en el paciente con ictus comerciales destacan: Rehabilita-
tion Gaming System®, IREX®,VirtualRehab® y Rehametrics®.

Videojuegos en el paciente con ictus.
Evidencia cientifica y aplicacion clinica en fisioterapia

Los videojuegos (V]) han cobrado una gran relevancia en la sociedad actual. Los V) aplicados al
uso en el dmbito de la discapacidad pueden tomar varias formas: como fenédmeno de ocio, como
recurso educativo,y como herramienta rehabilitadora. En cualquiera de los casos, es necesario el
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poder participar activamente en el V] (accesible y adaptado) para poder obtener los beneficios
derivados de su uso('?.

Tomando el juego como modelo de aprendizaje, los serious games se basan en el entretenimien-
to siendo aplicaciones con un propésito distinto al puramente ltidico. Los serious games estan cada
vez mas presentes en muchos sectores como la rehabilitacion funcional en el paciente con ictus.
En la actualidad, las consolas Nintendo Wii®, XBOX 360® (junto con el dispositivo Kinect®), asi
como PlayStation® estén siendo empleadas en como herramientas coadyuvantes a los tratamientos
de rehabilitacién convencionales en dichos pacientes(2!%.

El nimero de publicaciones cientificas en este campo han proliferado de manera considerable,
aunque con una calidad metodolégica variable". De modo esquematico, y sin perder la perspectiva
de cada caso especifico, las preferencias del paciente, la formacion de los terapeutas y la disposicion
de dichos recursos materiales, la evidencia disponible,apoyada en recientes revisiones sistematicas
y metaandlisis, parece apuntar que:

- El entrenamiento de pacientes con ictus subagudo con el mando de Nintendo Wii® no
parece ser mejor que el tratamiento convencional, suponiendo un aumento de los costes®. La
evidencia disponible es limitada, heterogénea e insuficiente. Parece, eso si, no reportar efectos
adversos y son necesarias al menos tres horas de intervencién a la semana para conseguir efectos
sobre actividades de la vida diaria y la funcionalidad en pacientes con ictus con <6 meses de
evolucion®.

- La Nintendo Wii Board® en pacientes con ictus cronico (>6 meses) no es efectiva en la
mejora del equilibrio®?29. Sin embargo, Nintendo Wii Board® parece ser tan efectiva como
los enfoques de neurofacilitacion (NDT) en términos de funcionalidad y calidad de vida con
protocolos de tratamiento de 45-60 minutos al dia, tres dias a la semana durante diez semanas
en los pacientes con ictus en fase subaguda®.

- El sistema Kinect + XBOX®, en combinacién con la rehabilitacion convencional, podria
aportar mejorar en el equilibrio y el control postural, la independencia funcional, la calidad
de vida relacionada con la salud, la motivacién, autoestima y adhesién en pacientes con ictus
subagudo.

- El sistema Kinect + XBOX®, en combinacién con el tratamiento convencional parece
ser mejor que aisladamente el tratamiento convencional, en términos de equilibrio y marcha
en pacientes con ictus cronico®.

- El sistema Kinect + XBOX®, en combinacién con el tratamiento convencional parece
ser superior que el tratamiento convencional en términos de la funcién motora, rango de
movimiento y coordinacion del miembro superior en pacientes con ictus®.

- Sin embargo, existe una gran heterogeneidad en términos de los protocolos empleados
con el sistema Kinect + XBOX® (12-40 sesiones, 2-5 veces/semana, 30-120 minutos por

73



Realidad virtual en el paciente con ictus. Evidencia cientifica y aplicaciones clinicas en fisioterapia

sesion)®. Generalmente, 4 softwares comerciales son empleados: Kinect Sports | y II®, Kinect

Adventures® y Kinect Gunstringer®),

Finalmente, el futuro de los sistemas de V) en el paciente con ictus podria pasar por el estudio
de la aplicabilidad y evidencia cientifica derivada del uso de la RV PlayStation VR®, la cimara PlayS-
tation® y los mandos PlayStation Move®; la Nintendo Switch®, con sus periféricos Joy-Con® y
Ring Fit®; asi como determinar si la futura Xbox Series X® presentaria algin tipo de aplicabilidad
en estos pacientes.

Criterios de inclusion, efectos adversos y usabilidad

Si bien, existe un gran interés clinico e investigador derivado del uso de la RV en el paciente
con ictus, es necesario destacar que no todos los pacientes seran candidatos a ser tratados con
esta tecnologia, o bien no todos los dispositivos pueden ser empleados en cualquier paciente
con ictus. Por ello, es necesario determinar unos criterios claros de inclusién y exclusion, en
aras de obtener buenos resultados clinicos. Entre los criterios de exclusion sobre el uso de
la RV en el paciente con ictus, destacan las alteraciones visuales graves, el deterioro coghnitivo
severo, la falta de colaboracién o rechazo a esta tecnologia, la presencia de hipertonia severa,
fundamentalmente en los sistemas de captura del movimiento, asi como la presencia de epilepsia
fotosensible('?).

Es importante sefialar que estos sistemas no estan exentos de complicaciones que, si bien pare-
cen no ser muy frecuentes en los estudios revisados, estan descritos bajo el paraguas terminoldgico
de enfermedad del simulador o cibermalestar (del inglés, cybersickness). Entre estos sintomas se
encuentran: la fatiga visual, dolor de cabeza, nduseas, vision borrosa, confusion, mareos, irritacion y
rechazo. Por ello, es recomendable el empleo de cuestionarios como el Simulator Sickness Symptoms
o The Short Symptoms Checklist hasta 45 minutos posteriores a la intervencién con RV para cribar
la presencia de estos sintomas.

Finalmente, los estudios cientificos comienzan a informar sobre la usabilidad derivada del
uso de la RV, asi como sobre la satisfaccion y experiencia percibida tras el tratamiento mediante
sistemas de RV. Fundamentalmente, se emplea el cuestionario general Client Satisfaction Questionnaire
8-items (CSQ-8), asi como los especificos como el Questionnaire for User Interface Satisfaction, el
System Usability Scale, la Task Load Index, The Game Experience Questionnaire Enjoyment y la Presence,
Performance and Physiological Measurement.

Conclusiones

La RV yV] son herramientas terapéuticas Utiles como medidas coadyuvantes en el tratamiento
de las alteraciones del control motor en el paciente con ictus. No obstante, es necesario tener en
cuenta la fase de recuperacion y gravedad del cuadro clinico, el protocolo a realizar, el tipo de RV,
asi como el sistema empleado (especificamente disefiado vs. comercial).
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Futuras investigaciones deberian incorporar elementos de usabilidad, satisfaccion, motivacion
y adherencia al tratamiento, de manera adicional al andlisis del coste-beneficio del tratamiento de
fisioterapia en el paciente con ictus mediante estas tecnologias.
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Introduccién

El dolor de cuello es uno de los problemas mas frecuentes para visitar a un médico de familia o
fisioterapeuta en atencion primaria en Europa('?. La gran carga que genera este dolor se ha vuelto
a mostrar recientemente en la revista Lancet, en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad
en las enfermedades. Dicho estudio clasifico el dolor de cuello en octavo lugar en las mujeres y
en duodécimo lugar en los hombres®. Es un dolor que esta en los primeros puestos en lo que se
refiere a la bisqueda de cuidados médicos y, al menos, una de cada tres personas con dolor de
cuello presentard persistencia de sus sintomas®.

El dolor inespecifico de cuello no tiene un origen conocido, pero se relaciona con las estruc-
turas musculares y articulares. Aproximadamente, el 70% de los pacientes con dolor crénico de
cuello, muestran una disminucion de la fuerza y la resistencia de los misculos flexores cervicales
profundos que desempefian un papel importante en el mantenimiento del control postural y la
estabilidad del cuello®. Los pacientes con dolor de cuello mueven su columna cervical con mayor
lentitud, con reducida precision y con asimetria en comparacién con las personas sanas®. Por otro
lado, el rango de movimiento (ROM) esta limitado en estos pacientes y se correlaciona con la
intensidad del dolor de cuello y el grado de discapacidad®.

Existen muchos factores que influyen en el dolor de cuello, pero los psicosociales juegan un
papel importante, ademds de los factores mencionados anteriormente. El miedo al movimiento
(kinesiofobia) y el catastrofismo, se han visto que influyen en un peor prondstico y una mayor cro-
nicidad del dolor, generando mayor intensidad de dolor y discapacidad cuando estan presentes(!®!),
Estos factores psicoldgicos desencadenan una disminucion de la funcionalidad que se explica por
el «<modelo de miedo-evitaciény, asociado a un aumento de la hipervigilancia, que conduce a un
circulo vicioso de factores psicoldgicos y fisicos que reducen el umbral en el que se desencadena
el dolor de cuello('?. Los niveles elevados de miedo al movimiento pueden correlacionarse con
una disminucién del ROM cervical y/o la velocidad del movimiento cervical. La discapacidad
cervical también se correlaciona positivamente con el catastrofismo del dolor en pacientes con
dolor cervical crénico y dolor cervicocraneofacial, contribuyendo a la intensidad del dolor y a la
progresion de los trastornos('?.
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En cuanto al dolor de cuello, también se ha podido demostrar que estos pacientes presen-
tan alteraciones del procesamiento con hiperalgesia mecanica local y a distancia, incluso se ha
encontrado hiperalgesia bilateral generalizada*'®). En algunos subgrupos de pacientes con dolor
de cuello, han encontrado que el dolor generalizado esté asociado con los factores psicoldgicos
como la ansiedad"?).

De todos los tratamientos que se realizan desde las ciencias de la rehabilitacion, el ejercicio es
el que tiene mayor apoyo cientifico y clinico para la mejora del dolor y la discapacidad, aunque sin
conocer con exactitud la dosis ideal(”.

Redlidad virtual en el tratamiento del dolor de cuello

El desarrollo de las nuevas tecnologias ha reducido su tamafio y coste para poder ser utili-
zadas en muchas disciplinas y, sobre todo, en las ciencias de la rehabilitacion. La realidad virtual
inmersiva ofrece a los usuarios la sensacion de ser transportados a mundos interactivos y
tridimensionales. Los usuarios pueden participar en actividades de entornos imaginarios a través
de inmersion de 360° en una realidad alternativa('®. Se puede utilizar con dispositivos montados
en la cabeza o por medio de pantallas de ordenador(!?. La distraccion atencional (definida como
desviar la atencion del dolor) es un tipo de intervencion muy utilizada. Por otro lado, la realidad
virtual (RV) se define como un sistema informatico utilizado para crear un mundo artificial
en el que los usuarios tienen la impresién de poder navegar y manipular objetos en él2%2"), E|
tratamiento de la RV se basa en tres elementos basicos: simulacién, interaccion e inmersion.
Gracias a estos tratamientos, el paciente interactla intuitivamente percibiendo estimulos vi-
suales, auditivos, tactiles o cinestésicos en un mundo virtual®. Por lo tanto, el tratamiento con
RV ofrece una mayor retroalimentacion, convirtiendo la técnica en un poderoso mecanismo
de distraccion del dolor. Se ha utilizado en pacientes con quemaduras, sensibilizacion central,
dolor crénico y trastornos neurolégicos®?9. La interaccidn y la inmersidn en los sistemas de
RV determinan los distintos tipos de RV (inmersiva, proyeccion de semiinversion, semiinversion
en segunda persona, no inmersiva o videojuegos).

Hay varias teorfas por las que se pueden producir los efectos analgésicos al aplicar la RV y hay
una variedad de enfermedades en las que se han utilizado, que van desde el estrés postraumatico®
hasta el dolor®2),

Aungque no se conocen con precision los mecanismos de accién de la RV, la distraccion y, por
otro lado, la exposicién a los contextos inmersivos de la RV son las principales hipétesis que se
atribuyen a una mejora de la competencia de la memoria y/o de las emociones y permiten un mejor
control del estrés y del dolor®*3.

Los investigadores atn no han determinado si la inmersién en la RV, por si sola, es suficiente
para aliviar el dolor o si el compromiso coghnitivo, para el que son necesarias experiencias guiadas,
es relevante. Pero lo que si tiene mas apoyo, es que la distraccion es importante para el uso clinico
aplicado de la RV®2,
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La realidad virtual estimula la corteza visual y, al mismo tiempo, hace intervenir otros sentidos
y podria limitar el procesamiento de la entrada de sefiales nociceptivas por parte del usuario®.

La RV ha demostrado su eficacia para reducir el dolor durante los cambios de las vendas en
quemaduras graves, en la colocacion de vias intravenosas y en procedimientos dentales®.

En un estudio reciente, que ha evaluado los efectos de la RV sobre los umbrales de tolerancia
al dolor térmico asociado a los cambios en el sistema autéonomo y a las respuestas emocionales
relacionados con el dolor®?, encontraron que la RV aumenta los umbrales de tolerancia al calor y,
ademds, mejora el estado de humor y disminuye la ansiedad situacional. Ademas, la RV demostré
aumentar la actividad del sistema nervioso simpatico, compatible con un estado de relajacion, con
una percepcion menos desagradable del dolor, menos ansiedad y mejor estado de humor que los
grupos controles o el grupo que es sometido a una tarea de trabajo de la memoria como grupo
de comparacion. Los mecanismos por los que se producen los efectos en la tolerancia al dolor; se
pueden explicar por las respuestas del sistema nervioso auténomo que favorece la relajacion con
la activacion del sistema nervioso parasimpatico,y se especula que esa experiencia relajante podria
reequilibrar el SN auténomo para que la tolerancia al dolor sea contrarrestada por el estado de
relajacion que produce la RV.

Se puede sugerir que las intervenciones de RV afectan a multiples vias sensoriales que conectan
el estado de humor; la ansiedad situacional y la sensacion de placer,y que podria tener un papel en
la experiencia de los beneficios terapéuticos.

Aunque una reciente revision sistematica ha encontrado una fuerte evidencia de la RV para re-
ducir el dolor en espondilitis anquilosante y en dolor postmastectomia, sin embargo, los resultados
en pacientes con dolor de cuello son contradictorios y no pueden concluir algo claro. En cambio,
para el dolor lumbar no ha demostrado efectos positivos ni tampoco hay ensayos controlados
para el dolor neuropatico de las extremidades ni para el dolor de miembro fantasma®®. También,
concluyen que la RV,aunque no haya demostrado claramente los efectos para reducir el dolor, si
que puede tener efectos para reducir el miedo, aumentar la adherencia, mejorar la discapacidad
y mejorar el rango de movimiento, ya que si que se encontraron efectos significativos para los
dolores referenciados anteriormente; entre ellos,la RV inmersiva podria utilizarse en pacientes con
dolor de cuello como una medida terapéutica de bajo coste en el tratamiento del dolor cervical
crénico, debido a su adaptabilidad y a su distraccién®%).

Los efectos hipoalgésicos de la distraccion mediante la RV se han investigado principalmente
en sujetos sanos, sometiéndoles a dolor inducido experimentalmente o durante el dolor agudo
de los procedimientos.

Dos ensayos clinicos han evaluado previamente la eficacia de la RV en personas con dolor de
cuello®2Y, encontrado mejoras estadisticamente significativas en el rango de flexién del cuello, la
velocidad, la precision del movimiento, la calidad de vida, la intensidad del dolor y la discapacidad
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cervical con la RV en comparacién con el grupo control, en el que se realizé entrenamiento cine-
matico con ldser sobre la cabeza,y con otro grupo no tratado.

No obstante, los resultados de estos estudios se obtuvieron utilizando el mismo sistema de
RV para medir la funcién del cuello, por lo que el entrenamiento previo de los pacientes podria
haber influido en los resultados®. Aunque otros estudios no han podido demostrar un efecto
hipoalgésico de la distraccion, la mayoria de los estudios han demostrado que la distraccion si
reduce el dolor en situaciones agudas®. Un metaandlisis, publicado en 2019®, mostré que la RV
aplicada a pacientes con dolor de cuello era prometedora a la hora de producir efectos positivos
cuando se aplica sola o combinada con ejercicios.

En un estudio que hemos realizado recientemente, en el que comparamos los ejercicios activos
frente al uso de la RV para la mejora de la intensidad del dolor; asi como, sobre la modulacion
condicionada del dolor (MCD), la sumacion temporal (ST) y los factores psicoldgicos y funcionales
en pacientes con dolor de cuello crénico inespecifico®, hemos encontrado que todas las variables
mejoran por igual en los dos grupos excepto la kinesiofobia. En el grupo de RV disminuyé mas de
10 puntos a los 3 meses, por lo que la RV muestra ser mas efectiva en reducir el miedo relacionado
con el movimiento en pacientes con dolor de cuello inespecifico, aparte de reducir el dolor igual
que lo hacen los ejercicios prescritos habitualmente.

Aunque no hay estudios previos que evalten los efectos de la RV sobre las variables de
modulacién del dolor y los umbrales de dolor a la presion, un estudio en el que aplicaron RV
con un dispositivo montado sobre la cabeza en sujetos sanos, reporta cambios en la modulacién
condicionada y en los umbrales de dolor a la presion en cuidriceps y antebrazo®.

Técnicas de representacién de imagen para el tratamiento del dolor de cuello

Las técnicas de representacion del movimiento basadas en la accion observada (AO) y las
imagenes motoras (IM) han mostrado resultados positivos en la reduccion del dolor en algunos
trastornos neuropdticos y musculoesqueléticos®®*). Estas técnicas también han demostrado
ser capaces de inducir cambios en el rango de movimiento y la fuerza muscular en sujetos
asintomdticos®),

La AO evoca una simulacién motora interna, en tiempo real, de los movimientos que el ob-
servador percibe visualmente®), mientras que la IM es un proceso cerebral que hace que ocurra
una accion motora sin ejecucion real®. Ambas modalidades activan mecanismos neuronales
similares a los procesos relacionados con la ejecucion y la planificacion del movimiento real#9,
La observacion de actividades produce cambios en la representacion del cortex motor y refuerza
la representacion cortical de la accion. Uno de los postulados que explican estos mecanismos, es
el sistema de neuronas espejot®). Estas neuronas se activan de forma similar, tanto si se realiza una
accidn, como si se esta observando“*). El sistema de neuronas espejo se encuentra en el lI6bulo
parietal inferior y gyrus frontal inferior;, pero también en el cortex motor primario, secundario,
cortex premotor y area motora suplementaria®*). Se ha encontrado que la observacién de
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las acciones aumenta la excitabilidad corticoespinal en sujetos sanos, cuando se combina con la
intencidn de imitar con la prictica fisica®“), Otros estudios, han encontrado que la observacién de
una accion de forma repetida es efectiva para mejorar la ejecucién de una capacidad motora®s",
Aunque no se conocen bien los mecanismos, hay evidencia de que se activan por la observacion
el cortex premotor y el [dbulo parietal inferior®", encontrando una correlacion positiva entre la
cantidad de representacién cortical del movimiento y el grado de activacion corticospinal durante
la observacién de una accién repetida®.

En cuanto a las técnicas de representacion del movimiento aplicadas a la regidn cervical espe-
cificamente, se ha encontrado que los ejercicios cervicales AO y IM pueden producir cambios en
los umbrales de dolor a la presidn en pacientes con dolor de cuello®*%, En sujetos asintomaticos
se ha descrito que la combinacion del ejercicio cervical con el IM produce cambios sensoriales y
motores, estos cambios también se han observado usando AO y IM en forma aislada®%9. Se ha
descubierto que otra modalidad de IM implicita llamada «tarea de discriminacién de lateralidad
de los movimientos cervicalesy produce cambios en los rangos de movimientos cervicales y en la
propiocepcion cervical®?),

Aunque tenemos pruebas limitadas para demostrar los efectos hipoalgésicos y motores de las
técnicas de representacion del movimiento mediante ejercicios cervicales, todavia no se sabe si
estas modalidades son mejores que el uso de ejercicios para la region cervical, que ha demostrado
solidos efectos hipoalgésicos sobre el dolor y la coordinacién neuromuscular®-9, Por lo tanto,
es importante comparar si el ejercicio en la region cervical produce mayores cambios a nivel
somatosensorial y sensorial que las técnicas de representacion del movimiento.

En un estudio que hemos realizado recientemente en el que hemos intentado comprobar
los efectos del ejercicio cervical en la modulacién del dolor condicionado y los umbrales de
dolor a la presién, utilizando la IM y la AO, implicitos en las acciones del ejercicio cervical®); con
un segundo objetivo: evaluar los efectos de estas intervenciones en la actividad motora cervical
(rangos de movimiento y resistencia muscular), la atencién y la capacidad de generar imagenes
motora, encontramos que los pacientes sometidos tanto a ejercicio activo, como a las técnicas
de representacion de imagen obtuvieron las mismas mejoras en la modulacion condicionada del
dolor, asi como, en la hiperalgesia mecanica. Esto significa que, cuando tengamos a un paciente
con dolor severo y no sea posible comenzar con tratamientos pasivos o activos dirigidos al
cuello, se podria utilizar perfectamente este otro tipo de abordaje para comenzar a mejorar el
procesamiento del dolor.

En otro estudio anterior®?, encontramos que cuando los pacientes con dolor de cuello visua-
lizan un video durante 10 minutos con movimientos de cuello mal realizados o con limitaciones,
presentan una hiperalgesia mecénica postintervencion y, en cambio, cuando visualizan un video
con los movimientos realizados en un rango de movimiento con amplitud normal se produce una
hipoalgesia mecanica, asi como, una mejora del rango de movimiento.
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Introduction

Patients with persistent pain are among the most challenging for healthcare providers. Often,
physiotherapists offer a combination of treatments to reduce patients’ pain experiences, including
manual therapy and exercise(!), myofascial therapy®, electrotherapy®, such as transcutaneous
electrical nerve stimulation”, laser®, other modalities”, or dry needling®, among others. Un-
fortunately, the evidence does not necessarily support combination therapies®'?. Nevertheless,
there is general agreement that exercise should be a key component of any chronic pain therapy
program(319, but how to implement effective exercise programs is an ongoing dilemma. Many
exercise programs are boring, and patients may not consider the exercises to be exciting, fun, or
challenging,and even more problematic, patients may feel that the exercises are not very functional
or address their problem. Compliance and adherence with home exercises is often very poor
with over 70% of patients not following through!®'”. There may be as many as 200 factors that
need to be considered(”.

Exercise programs aim to reduce pain,improve neuromuscular control, enhance specific and
general muscle activity, and improve overall function®'®, however, many patients with persistent
pain do not respond well to the kind of exercises typically employed in physiotherapy, possibly
because in this patient population, exercise often has little or no effect or may even increase
the pain experience by activating descending facilitatory mechanisms*2). It is also plausible that
exercise programs trigger an already dysfunctional exercise-induced hypoalgesia (EIH) response®.
In healthy subjects, exercise triggers EIH®), but in clinical pain populations, the reliability of the
EIH response is poor®. Rice et al. hypothesized that impaired EIH may be more common in per-
sons with augmented central nociceptive processing, but it is not entirely clear what mechanisms
contribute to impaired EIH in chronic pain populations®. Dysfunctions of the immune system®®),
the endocannabinoid system®39, and the autonomic nervous system®) have been implicated.
Gender and psychological factors do not appear to be strongly linked to impaired EIH®®3),
Conversely, kinesiophobia and pain catastrophizing may be important®*3) especially in altering
a person’s pain intensity, but they appear to have little influence on EIH in patients with chronic
musculoskeletal pain®. In general, pain catastrophizing is a strong predictor of poor outcomes
in individuals with pain®?.
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A decrease in the pain threshold following exercise and a subsequent increase in the pain expe-
rience will likely impede the patient’s motivation and enthusiasm in partaking in exercise programs,
furthering physical deconditioning, depression, and poor self-efficacy™. This creates a challenge
for clinicians, who are expected to develop appropriate exercise programs without having reliable
and objective parameters®*). Exercise programs should stimulate the patients’ motivation, which
can be challenging because of the inherent repetitiveness and boring nature of many exercises.
While it may seem obvious to base the level of exercise programs for chronic pain patients on
their fitness levels, research has shown that this strategy may actually be counterproductive.The
question then arises how to optimally incorporate fun, functional, and effective exercises into the
physiotherapy treatment of individuals with persistent pain.To find the answer to this question, we
need to explore several lines of research.

Technology-supported exercise therapy

There is evidence that technology-supported exercise therapy can improve pain, disability,
and quality of life for patients with low back pain, especially when combined with more standard
treatments. In a recent systematic review, the most common technology used was electrom-
yography biofeedback*). Probably more relevant in the context of this conference is the use of
exergaming technology® particularly externakfocus exergaming.To use external-focus exercises, it
is not necessary to use technology, but technological advances make it much more fun and allow
physiotherapists to closely monitor progress. External-focus exercise can be done with a few
balloons, strings, balls, etc., which are valid methods, but after a while, these can become boring as
well and they lack standardization and reporting capabilities.

External-focus exercise therapy approach

External-focus exercise by itself is not a new concept in physiotherapy and is commonly used
within pediatric and neurologic physiotherapy, even though pediatric and neurologic therapists may
not necessarily be aware of its scientific basis and framework. In the context of pain management
programs, very few clinicians use an intentional external focus of attention as part of a compre-
hensive treatment plan.Where an internal-focus approach is directed at the patient’s own body
movements reflected in the directions the therapist will give to the patient, i.e., “place your right
foot here, bend your knee and turn your trunk to the left,” which is body-focused language, an
external-focus approach is always directed at the effects that a patient’s movements will have on the
immediate environment.With an external focus, patients may be instructed to stand on an unstable
surface, while hitting flashing lights with a stick. From the patient’s point of view, the objective is
to hit as many lights as possible within a certain time limit. The therapist’s objective, however, may
be improving trunk stabilization, upper extremity strengthening, and reducing kinesiophobia. The
instructions to the patient do not include any body-focused language but are directed exclusively at
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the target. Perhaps perplexing, seemingly minor differences in instructions can make enormous di-
fferences in the patient’s learning potential. Avoiding any “body language” has consistently resulted in
greater improvements in motor performance, i.e.,instead of using “your feet” consider saying “your
shoes”; instead of “doing a pelvic tilt” consider something like “move your belt buckle”®.There is
much evidence that adopting such an external focus facilitates unconscious and reflexive processes,
which allows patients to gain control over their movement patterns and motor planning,and at the
same time come to realize that they were able to move and complete a variety of tasks without an
exacerbation of pain.While the patient may experience exercise as a fun and exciting activity, the
desired results are more or less achieved without conscious awareness®“9. It is conceivable that
external-focus exercise may trigger EIH, but there are no studies to support or refute this notion.

Target-focused therapy appears to improve patient compliance” and has many other benefits.
In contrast to a cognition-targeted approach, patients are not asked to confront their own fears, as
this strategy constitutes an internal focus approach. Instead, through participating in a wide variety
of challenging activities with an external focus, patients will quickly realize that their functional capa-
city is far beyond their expectations without experiencing pain with movement and without having
to assume an introspective, internal-focus position®. Lohse et al. maintained that an internal-focus
approach may actually hinder learning new motor skills compared to an external-focus approach,
which does not only improve motor performance, but could also improve learning in general®).An
external-focus approach increases the automaticity of motor control without having to confront
patients with their internalized fears®2®),

The scientific background of external focus therapy

After more than twenty years of research in external-focus exercise and attentional learning,
in 2016, Wulf and Lewthwaite defined the OPTIMAL Theory of Motor, where OPTIMAL is an
acronym for Optimizing Performance Through Intrinsic Motivation and Attention for Learning®®.
The newly defined motor learning theory includes the essential features of an external-focus
exercise approach, incorporates the social-cognitive—affective-motor nature of “motor” behavior,
and recognizes that motivation, attention, motor performance,and motor learning are intrinsically
associated with each other®. Motivational factors are an important aspect of the OPTIMAL theory
and by default, of external-focus exercise.

As with all physiotherapy interventions, patients are more likely to experience a positive outco-
me when they believe that a particular intervention, in this case an exercise approach, will indeed
lead to a positive outcome. Enhanced expectancies and success in executing certain movement
skills facilitate future motor skill learning, more success, and learning®®. Interestingly, enhanced
expectancies will also suppress less relevant cues and heighten the patient’s attention to task-
relevant cues®®.To create motivational factors that will enhance positive outcomes, clinicians should
administer placebos intentionally®® and foster self-efficacy®. Placebos are true biopsychosocial
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treatment options, that can generate an enhanced therapeutic meaning response(6 ). Higher levels
of self-efficacy are associated with improved physical functioning, physical activity participation,
health status,and lower levels of pain intensity and disability, disease activity, depression, fatigue, and
presence of tender points,among others®?.

Successful completion of motor tasks improves patients’ self-efficacy and is predictive of
their subsequent mastery of new motor tasks®?. Such enhanced expectations can influence the
anticipation and experience of pain significantly and improve movement efficiency® ¢4, Creating
a therapeutic environment with an expectation of pain reduction combined with an increased
sense of self-efficacy allows patients to dissociate the pain experience and intensity from the acti-
vity®¥%), Besides, pain does not necessarily have to be a negative emotional experience. Following
the realization that a higher pain tolerance may improve a patient’s impairment, pain can actually
become a reward system and patients may experience an enhanced pain tolerance. Within a
therapeutic context, a moderate pain experience can even be interpreted as pleasant and useful
with an adjustment of sympathetic and brain activity".

Giving patients control over certain aspects of their physiotherapy exercise program may posi-
tively influence optimal motor skill learning and increase their attitudes towards physical activity, a
positive exercise experience,and exercise intentions?. Soliciting the input from patients in deciding
what to work on, or which exercises to do, or even which color ball to use for a certain activity,
may make a significant difference in their learning experience and movement efficiency7>.When
golfers could select their favorite color golf ball for a putting exercise, their motor learning skills
improved compared to golfers who were giving a random color ball by their instructor. Similarly,
in kickboxing practice, students delivered faster and harder punches when they had a choice of
which type of punch to work on™,

Physiotherapists should consider taking a less authoritarian approach and rather than telling
patients what exercise to do next with a predetermined number of sets and repetitions, valuing the
patient’s opinions, autonomy, and choices may go a long way against the background of the clinician’s
expertise in motor learning and motor control. The instructional language by a physiotherapist
should always be autonomy-supportive and not controlling®™. As exercise programs focusing
on muscle control are more effective on function and pain levels than, for example, stretching
programs, the patient should be steered towards motor control activities”®.The patient’s intrinsic
motivation is enhanced when the patient perceives a level of control, which has been referred to
as Control Effect Motivation”7®. Along the same line, patients may belief that a certain piece of
equipment, such as a large ball, a stick, or an assistive device will enhance their performance®.
Golfers made to belief that a certain putter had belonged to a well-known golfer, performed more
accurately®. In a balance study, participants performed better when they were allowed to select
their balance pole, even when the use of a pole had no advantage®). Perceived self-control may
also enhance the patient’s self-efficacy®?.
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Exergaming

Although Wulf and Lewthwaite did not examine exergaming specifically in the context of
external-focus exercise, exergaming offers a perfect opporrtunity to incorporate an external-focus
approach®). The American College of Sports Medicine defined exergaming as “technology-driven
physical activities, that require participants to be physically active or exercise in order to play the
game. These games require the user to apply full body motion to participate in virtual sports, in
group fitness exercise or other interactive physical activities. The concept behind exergaming takes
the passion for gaming and turns what was once considered a sedentary behavior into a potentially
more active and healthy activity.” Simple applications of exergaming are the WII Fit and the Kinect®
Within physiotherapy practice, more sophisticated systems are available.

Although the evidence was not strong, exergaming improved the walking capacity in older
adults®), knee proprioception in older men®), and posture®), and reduced the risk of falllng
It has also been applled to treat individuals with cognitive impairments®) and depression®, and
improve self-effi cacy " and quality of life®. Exergaming was even effective in preventing deep
venous thrombosis®™! Exergaming has also been used with specific patient populations. It was an
effective intervention for reducing pain and increasing health- related quality of life in patients with
fibromyalgia®, ankylosing spondylitis®, Parkinson’s®?), cancer®®, cardiac disease®.

During the past decade, several researchers and clinicians have incorporated virtual reality
(VR) devices into exercise programs®). Exercises usingVR are prime examples of an external-focus
technology-supported exercise approach. ComparingVR exergaming with more traditional home
exercises with patients diagnosed with subacromial impingement syndrome and scapular dyskinesis,
the VR approach was found to be more effective('. UsingVR in hand therapy reduced pain, faci-
litated better hand and finger movements, improved patients’ motivation to perform therapeutic
hand exercises,and made therapy more fun®).VR can also relieve postoperative pain effectively(%?,
reduce acute and chronic pain'®1%) labor pain(!%), and anxiety(!”!%), among others.The research
was inconclusive regarding usingVR for reducing pain and anxiety with patients with cancer under-
going medical interventions or receiving chemotherapy('®!19, One study concluded that patients
with cancer found VR therapy beneficial to manage chronic cancer pain'".VR is used for many
other different populations, such as patients with chronic obstructive pulmonary disease('', autism
spectrum disorders!'3, multiple sclerosis!''%,and psychiatric disorders''9,among others. Combining
VR with special omni-directional treadmills creates a physical immersion through technology in
addition to the mental immersion, which enhances the virtual experience and possibly its impact(!'®).

Summary and conclusion

External-focus technology assisted exercise offers a new and viable approach to the phy-
siotherapy management of individuals suffering from persistent pain and many other impairments.
Rather than focus on patients’ perceived fears and anxieties as is common in a cognition-targeted
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approach,an external-focus approach emphasizes enhancing patients’ expectations, relying on their
need for autonomy and perceived control, and avoid an internal-focus of attention.As outlined, an
external-focus approach facilitates unconscious and reflexive processes, which allow patients to
gain control over their movement patterns and motor planning.
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1. Introduccion

Las enfermedades cronicas encabezan las principales causas de morbilidad mundial, se ca-
racterizan por ser de larga duracién y lenta progresion, limitan la calidad de vida de pacientes y
cuidadoras, suponiendo una mortalidad prematura. Ademas, repercuten en un aumento del gasto
de los servicios sanitarios y de los tratamientos farmacoldgicos.

Seglin la encuesta de salud realizada por el Instituto Nacional de Estadistica en 2017, en Espafia
casi | de cada 6 adultos (> 15 afios) sufre alguna de estas patologias. Las mas frecuentes son: el
dolor lumbar crénico (18,6%), la hipertension arterial (18,5%), la artrosis (18,3%), la hipercolestero-
lemia (16,4%) y el dolor cervical crénico (15,9%). Son mas habituales en mujeres que en hombres.
El nimero de personas con un diagnostico de dolor lumbar crénico superé los 7,2 millones de
afectados.

El acceso a la fisioterapia tradicional ha sido alterado debido a la pandemia de la COVID-19.
Los servicios de telesalud han dado respuesta a una demanda inesperada que ha surgido debido a
las restricciones impuestas para la prevencion del contagio. En concreto, la telefisioterapia se define
como la prestacion de servicios de fisioterapia a distancia mediante la tecnologia de la informa-
cion y la comunicacion. Las diferentes modalidades de teleasistencia han sido una solucién valida
adoptada por muchas profesiones sanitarias durante esta crisis. Si bien los avances tecnoldgicos
significativos han hecho factible la adopcion de esta alternativa, hay muchos factores a considerar
previamente a implementar este servicio.

2. Fisioterapia digital

Durante este repentino cambio, ha habido un crecimiento acusado de prestacion de servicios
a distancia, aun asi, la evolucion en aumento de la fisioterapia digital ya era una realidad antes de
la pandemia.

El uso de la tecnologia digital para el desarrollo de la fisioterapia hace afios que se emplea.
Tenemos gran variedad de herramientas y dispositivos para la evaluacion, el registro de datos, la
comunicacién entre profesionales y con los pacientes, el monitoreo y control de los tratamientos,
que facilitan nuestra practica clinica asistencial y, sin duda, la investigacion.

106

Tenemos que contemplar que la telefisioterapia es una herramienta mas dentro de la fisiote-
rapia digital y que no debe ser usada como sindnimo. Cabe destacar que en la literatura cientifica
se hace referencia a telerrehabilitacion (MeSH Terms: Telerehabilitation); aunque seria conveniente
hacer la diferenciacion entre telefisioterapia y telerrehabilitacion, ya que esta segunda involucraria
a todo el conjunto de profesiones que participan en procesos de rehabilitacion (fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia, neuropsicologia, medicina e ingenieria biomédica) y la primera sélo a los
fisioterapeutas.

Por otro lado, es necesario tener en cuenta el modo en que la presencia de la fisioterapia en
internet, mediante blogs, canales de contenido multimedia, foros e, incluso aplicaciones especificas,
se ofrece como una fuente de informacién y soporte para muchos pacientes crénicos que buscan
alternativas de tratamiento que se adapten a sus necesidades y posibilidades. Podriamos definir
estas intervenciones como practicas de salud digital por parte de fisioterapeutas que no requieren
acreditaciones para ser publicadas y accesibles a los usuarios de internet.

La fisioterapia digital puede tener mucho més protagonismo en el manejo de las enfermedades
cronicas, ya que las bases de los tratamientos aplicados se fundamentan basicamente en la
educacion del paciente y la prescripcion de ejercicio terapéutico. Los principales objetivos de
los tratamientos se centran en aliviar la sintomatologia y mejorar la funcionalidad, asi como en la
prevencion de futuras complicaciones, el consumo excesivo de medicamentos y los costes de las
intervenciones de otros especialistas!"

El dolor crénico musculoesquelético es una de las causas que genera mayor niimero de afios
vividos con discapacidad, teniendo un gran impacto econdmico en relacion con las horas de trabajo
perdidas, y en el consumo de recursos sanitarios®.

3. Telefisioterapia: Revision de la literatura

Si analizamos la literatura, encontramos que varias revisiones sistematicas han demostrado
que la telefisioterapia (o telerrehabilitacion) puede proporcionar mejoras en el dolor, la funcion
fisica y la discapacidad que son similares a la atencién habitual para las personas con afecciones
musculoesqueléticas (ME) y patologias crénicas®?.

En una revision de Cottrell et al, se afirma que la telerrehabilitacion sincrénica es una opcién
viable para el manejo clinico de las afecciones musculoesqueléticas®. Tanto ellos como el equipo de
Jiang et al, reportaron que existen pruebas sélidas para recomendar el uso de la videoconferencia
como eficaz, comparable y no inferior al tratamiento convencional en pacientes con artroplastia
total de rodilla en lo que se refiere a la mejora de la funcién fisica y el dolor®”.

Dario et al en su revisién concluyen que las intervenciones para el tratamiento de dolor lumbar
inespecifico no son mas efectivas que las clasicas si se utilizan de forma aislada. Ensayos individuales
obtuvieron beneficios para el manejo del dolor lumbar agudo y subagudo, si se empleaban como
complemento de la atencién habitual®.
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Adamse et al afirman que la practica digital remota podria ser aplicable como sustitucion de
la atencion habitual, pero que las intervenciones basadas en ejercicios no parecen tener un valor
superior al tratamiento convencional. Cabe destacar que en su revision se incluyen estudios muy
dispares y que no todos aplican tratamientos basados en los conocimientos actuales sobre el
abordaje del dolor crénico®.

En patologias como la diabetes tipo 2, Duruturk et al definen diversas ventajas de la telerre-
habilitacién con resultados muy favorables para la mejora del autocontrol y automanejo de la
enfermedad('?.

Dias et al corroboran lo expuesto, destacando la importancia de las intervenciones multi-
componente dénde la finalidad del uso de herramientas digitales no se centra Unicamente en la
aplicacion del protocolo de ejercicios, sino que también se incorporan estrategias para facilitar el
autocuidado, involucrar al paciente en el proceso y motivar los cambios de comportamiento de
los pacientes con enfermedades croénicas®.

La revision de Mani et al se enfocé en explorar la validez y confiabilidad de la evaluacién
mediante telefisioterapia en los trastornos ME, concluyendo que permite la valoracién del ROM
articular, la fuerza muscular, el equilibrio, la hinchazén, el dolor, la marcha y las capacidades funcio-
nales. Reportaron limitaciones especificas para la valoracion de la columna lumbar, la realizacién
de pruebas ortopédicas, neurodinamicas y evaluacion de cicatrices('".

La falta de adherencia a los programas de ejercicio terapéutico podria llegar al 70% com-
prometiendo los resultados de los tratamientos y provocando la recurrencia de los sintomas('?.
Diversos estudios controlados aleatorios han demostrado que la implementacién de herramientas
digitales supuso una mayor adherencia a este tipo de tratamientos, destacando como ventajas la
posibilidad de autogestion y adaptacion de los horarios que permiten los modelos asincrénicos,
la previa formacion en el uso de las herramientas escogidas y el facil manejo de plataformas o
aplicaciones(*!%). Es relevante destacar que la adherencia evaluada en postcirugias es mucho mayor
que en los tratamientos cuyo objetivo se orienta a evitar la posible cirugia o las complicaciones de
estas enfermedades de lenta evolucién. La educacion para la salud es un elemento indispensable de
la ecuacion para lograr el cumplimiento de los tratamientos basados en la aplicacion de ejercicios
y los cambios de comportamiento.

En cuanto a la repercusion en los costes, la mayoria de estudios no pueden extraer conclusio-
nes debido a la variedad de las intervenciones y el hecho de que no se conocen las repercusiones
a largo plazo®¢#!", El estudio de Tousignant et al encontré un diferencial de costes a favor del grupo
de telefisioterapia en comparacién con el grupo control debido a la reduccién significativa del
tiempo y los costes de viaje, sumado a un decremento en el nimero de vistitas al ambulatorio(!®.

Las conclusiones generales de las revisiones sistematicas nos indican que las herramientas
para la telefisioterapia (o telerrehabilitacion) son una opcién viable para el manejo clinico de las
patologias crénicas, considerando como ventajas: el mayor nivel de independencia y control por
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parte del usuario, la mayor flexibilidad para la programacién de citas, la disminucion de los costes
relacionados con los viajes y el tiempo perdido en otras actividades, incluido el empleo y el cuidado
de los demas®¢8%17,

Futuras investigaciones deberian mejorar la calidad de la metodologia, estableciendo de forma
mas especifica los detalles y los contenidos de las intervenciones utilizadas. Se considera necesario
emplear muestras mayores y realizar seguimientos mas prolongados®¢8219, Por ahora, no es posible
definir las caracteristicas individuales de los pacientes, aspecto Util para mejorar la adherencia y la
eficacia del tratamiento®®.

4. Aplicacion de la fisioterapia digital en la practica clinica

En la practica clinica habitual se emplea la fisioterapia digital sin conciencia de ello, la revolucién
digital ya esta instaurada en pleno siglo XXl y, tanto profesionales como pacientes, utilizan a diario
multiples vias de comunicacion, obtencion y trasmision de datos digitales. Refiriéndonos concreta-
mente a la telefisioterapia, cabe destacar que su uso fue exponencialmente impulsado durante este
Ultimo afio debido a la necesidad inmediata de solventar la imposibilidad de la asistencia presencial.

Esto supuso un gran esfuerzo de adaptacidn, empleando métodos improvisados (herramientas
de teleasistencia, aplicaciones o contenido de acceso libre, etc.) y se han cometido errores y pasado
por alto aspectos que se pueden y se deben rectificar, tanto a nivel individual como colectivo. La
investigacion serd una de las prioridades del colectivo profesional, asi como es y sera una respon-
sabilidad conocer y aplicar los conocimientos extraidos de estas investigaciones.

4.| Telefisioterapia: Consideraciones generales para la prescripcion de ejercicio

Los estudios cientificos experimentales realizados en telefisioterapia, ademas de presentarnos
conclusiones acerca de sus hipotesis de investigacion, nos permiten observar y reproducir su
metodologia o tomarla como guia, adaptandola a nuestras necesidades y posibilidades, para lograr
intervenciones clinicas con fundamentos basados en la evidencia cientifica.

La autoeficacia, el control de los ejercicios que el paciente realiza utilizando dispositivos digita-
les es comparable a la presencial, pero es importante que los ejercicios sean de baja complejidad,
evitando prescribir tareas demasiado desafiantes(!?).

Cuanto mas especificas sean las caracteristicas de los pacientes, mejor podremos adaptar la
prescripcion, aun asi, debemos ofrecer herramientas para autogestionar las dosis y la intensidad
de los ejercicios®'?,

Tanto profesionales como pacientes requieren de cierto tiempo de experimentacion en la
era digital, por lo que es necesario dedicar tiempo a instruir debidamente a los pacientes en el
manejo de las herramientas escogidas, y empezar a utilizar esta tecnologia como complemento a
las sesiones presenciales®3'?.

Algunas de las plataformas o aplicaciones utilizadas para la prescripcion de ejercicio en pato-
logias cronicas han empleado como modelos para ejemplificar los ejercicios a personas con las
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caracteristicas mas comunes (edad, condicion fisica, aspecto, nivel de alfabetizacion digital) que
tienen el perfil de pacientes a los que se dirigen®?. Esta alternativa simularia lo que en programas
presenciales se realiza con la figura del “paciente experto” y puede ser una buena forma de empa-
tizar y convencer a los pacientes de sus propias capacidades.

Los estudios que han empleado métodos de teleconsulta sincrénica tienen la posibilidad
de adaptar in situ el tratamiento planteado®”), por otro lado, las modalidades de telefisioterapia
asincroénica, mediante aplicaciones, plataformas web o dispositivos especificos promueven un
mayor empoderamiento del paciente, permitiéndole organizarse y elegir cuando realizar las pautas
prescritas(>19),

4.2 Telefisioterapia: Uso de contenido audiovisual

Generar el propio contenido audiovisual puede ser una alternativa de telefisioterapia asin-
croénica, que puede favorecer la aceptacion del tratamiento, considerando que no se perderia el
vinculo paciente-fisioterapeuta, aunque la comunicacion no fuese a tiempo real.Algunas sugerencias
interesantes extraidas teniendo en cuenta protocolos de tratamientos para la osteoartritis de
rodilla y de cadera y para el manejo del dolor lumbar inespecifico son(!%-213-29);

a) Registro de los ejercicios: Se deben visualizar y narrar detallando la posicién inicial y final,
las posibles sensaciones, dando las opciones de intensidad de menos a mas.

b) Se debe emplear un vocabulario adecuado al piblico receptor; sin tecnicismos. Un modo
de favorecer la comprension es emplear ejemplos de situaciones de la vida diaria. Se debe evitar
el lenguaje “nocébico” (p.ej. inestabilidad, desgaste, degeneracion, dafio).

c) El paciente debe sentirse seguro y competente durante la realizacion de los ejercicios
propuestos, no se le debe instruir con la conviccion de que hay una manera “correcta” y Unica
de hacer los ejercicios.

d) Se proporcionaran herramientas para saber como autogestionar la dosis y la intensidad
de los ejercicios. Una indicacion para el paciente con dolor es que mantenga la posicion inicial
o final con una contraccion isométrica.

e) Permitir que el paciente elija entre varias propuestas o sugerirle que tenga opciones para
los dias que se sienta con menos ganas o con dolor, favorecera el cumplimiento de la pauta.

f) Se recomienda utilizar soporte acUstico (foco externo) para el control del ritmo de
ejecucion.

g) Es necesario favorecer que el paciente tenga una experiencia positiva con la practica
de los ejercicios, lanzar mensajes motivacionales, felicitar por el esfuerzo, mostrar cercania.

h) Es interesante simular que se mantiene una conversacion real con el paciente, se acon-
seja mirar a la cdmara para lograr el “contacto visual”, que se visualicen los gestos de nuestras
manos en el plano de grabacion.

Aunque se decida no generar el propio contenido, estas recomendaciones permiten tener
mejor criterio para elegir posibles protocolos disponibles en internet.
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5. Fisioterapia en la red. Practicas de telesalud

Cuando los pacientes consideran que no tienen informacion suficiente acerca de su enfer-
medad, acceden a fuentes de contenido alternativas. Las restricciones impuestas por el estado de
alarma han supuesto un aumento de la bisqueda de informacién online, sumado a que muchos
fisioterapeutas (y demas profesionales sanitarios) han optado por utilizar estos canales de comu-
nicacion digital para aportar respuestas a la poblacion.

Consultar en internet ya era una practica muy comun, pues nos ofrece respuestas inmediatas,
especificas y sin costes®), pero la cantidad de resultados que se obtienen al teclear un término
médico en un buscador suele ser inabordable y el internauta/paciente precisa criterios para dis-
cernir entre fuentes veridicas o fiables frente a las no recomendables. La informacion leida puede
incidir en el cambio en la conducta o pensamientos de un paciente y sabemos que, romper mitos
y creencias, es uno de los objetivos iniciales en el tratamiento del dolor2),

Gran parte del contenido no cientifico que se distribuye en las redes sociales, periddicos digi-
tales, anuncios, memes, etc., ofrece una interpretacion equivocada del dolor® y, lamentablemente,
no hay tampoco unanimidad en el contenido escrito por profesionales sanitarios. Existen una serie
de acreditaciones que puede ayudar a filtrar los resultados de las bisquedas®), pero la mayoria de
los usuarios de internet las desconocen.

Por lo tanto, se deberia considerar: (1) es una necesidad que los pacientes reciban educacion en
el manejo de la informacion de la red; (2) compartir contenido digital relacionado con la fisioterapia
o con la salud es una responsabilidad; (3), la falta de calidad de los contenidos dafia la imagen de
nuestra profesion.

6. Conclusiones

Las intervenciones de telefisioterapia son eficaces para mejorar el dolor, la funcién fisica y la
discapacidad de las personas con afecciones musculoesqueléticas y patologias crénicas. Suponen
ventajas para la implementacion de programas de salud en comunidades rurales y remotas o para
personas que no pueden desplazarse a su centro de salud; ademas, fomentan la autogestion y
automanejo de la enfermedad.

Son necesarias futuras investigaciones con mejoras en la calidad metodolégica, empleando
muestras mayores y realizando seguimientos mas prolongados para conocer los efectos a largo
plazo y supuesta reduccion de los costes. Una linea interesante de investigacion podria centrarse
en evaluar intervenciones en el mismo lugar de trabajo.

Considerando que los contenidos de salud digital presentes en internet pueden ser una
parte, contemplada o no, del tratamiento de fisioterapia, es necesario que como profesionales de
la salud seamos conscientes de como puede repercutir la informacion que un lector, seguidor o
usuario “no experto” recibe de estas fuentes. La educacion en el manejo de esta informacion sera
responsabilidad del fisioterapeuta.
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En la editorial de Lewis et al,y citando a Elizabeth Kenny, se anima a aprovechar la oportunidad
brindada a ofrecer: (1) atencion principalmente activa, (2) centrada en la autoeficacia y autogestion,
y (3) mucho menos dependiente de las terapias pasivas".Aun asi, se debe tener presente que “no
todo vale” ni “mas es mejor” y que basar nuestros tratamientos teniendo en cuenta la evidencia
cientifica disponible es fundamental.
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Introduccién

La Secretaria General de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
de la Comisiéon Europea ha reconocido las oportunidades que las Tecnologias de la Informacion
y de la Comunicacién (TIC) ofrecen al sector de la salud, centrandose en la mejora de la calidad
de los servicios y la reduccion de los costes de los servicios médicos. El uso de las aplicaciones
moviles en salud o mHealth, permitiria aumentar la eficiencia en diferentes contextos, como en la
creacion de registro de pacientes, pago de servicios, diagndstico remoto, programacion de citas de
seguimiento, vigilancia de enfermedades, comunicacion médico-paciente, sistemas de call centers,
comunicacion y gestion de personal, entrenamiento, gestion de cadenas de suministro o con fines
de investigacion.Ante la adopcion de la mHealth, los profesionales de la salud y, concretamente, los
que trabajan en el campo de la neurorrehabilitacion podrian beneficiarse de un gran niimero de
posibilidades, por ejemplo, en la deteccién precoz de sintomas, en la monitorizacion de la actividad
fisica realizada, en la geolocalizacion de pacientes o en la adherencia a los tratamientos, entre
otros, al objeto de modelar comportamientos y disefiar mejores intervenciones de prevencion,
atencion y seguimiento®.

La mHealth se postula como una de las grandes apuestas para pacientes, proveedores e inver-
sores. Dentro de este contexto de nuevas tecnologias aplicadas al sector sanitario, el fenémeno
de las aplicaciones mdviles o “apps” resulta muy prometedor, aportando una nueva visién de la
concepcion del cuidado de la salud tanto para el profesional como para el paciente®?.

El término app es una abreviatura de la palabra en inglés “application”. Se trata de un programa
con unas caracteristicas especiales, que se instala en un dispositivo movil, ya sea tableta digital o
teléfono inteligente, y que suele tener un tamafio reducido, para adaptarse a las limitaciones de
potencia y almacenamiento de dichos dispositivos. El objetivo de una app es facilitar la consecu-
cién de una tarea determinada o asistir en operaciones y gestiones diarias®, siendo el modo de
interaccion entre el usuario y la aplicacion a través del tacto.

Entre sus potenciales objetivos desde el punto de vista de las Ciencias de la Salud destacarian:
su capacidad en el empoderamiento del paciente, modificacion en los habitos de vida, cambio de
relaciones y procesos, monitorizacién y almacenamiento inteligente de datos®.

Entre las numerosas empresas de smartphones se han calculado unas ventas totales de alre-
dedor de 1.600 millones, estando en cabeza Google Android y Apple iOS, las cuales controlan el
97,8 % del mercado. Por ello, el alcance de estos dispositivos méviles es de gran interés, existiendo
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millones de dispositivos conectados en la actualidad®. Como consecuencia han aumentado el
nuimero de apps disponibles en los principales mercados de aplicaciones moviles, existiendo mas
de 2 millones de apps entre las que aparecen Google Play Store y Apple Store?. De estas apps,
unas 165.000 estarian dedicadas al campo de la salud y de la medicina®.

Objetivo
El objetivo del siguiente trabajo fue realizar una revision sistematica acerca de la informacion

publicada sobre las apps enfocadas al campo de la neurorrehabilitacion, con el fin de clasificarlas y
llevar a cabo una descripcién de las principales caracteristicas de las mismast.

Material y métodos

Se realizd una revision sistematica mediante una blsqueda bibliografica en bases de datos
biomédicas, asi como en otras fuentes de informacién propias del ambito de las aplicaciones tipo
apps. Se clasificaron en 5 categorias: habitos saludables, informativas, valoracién, tratamiento y
especificas®.

Resultados

A modo de resumen, la clasificacion de las apps en las diferentes categorias fue: || apps de
habitos saludables, 27 apps informativas, 28 apps de valoracion, 29 apps de tratamiento (diferen-
ciando 18 para tratamiento fisico, 8 para el cognitivo y 3 para el tratamiento de logopedia) y 20
apps especificas en neurorrehabilitacion.

En funcién del puablico a quien estaban dirigidas, 40 aplicaciones estaban orientadas a pacientes
y familiares, 37 a profesionales sanitarios y 23 a ambos grupos.

De manera general, clasificindolas segtin su precio, encontramos 22 apps de pago, mientras
que las 78 restantes eran gratuitas® (Tabla |,a partir de la pagina |18).

Conclusiones

Existen ciertas evidencias de que algunas apps son efectivas y fiables como tratamiento co-
adyuvante en el tratamiento rehabilitador de ciertas patologias neuroldgicas, destacando las apps
centradas en habitos saludables, en el tratamiento del equilibrio, apps de evaluacién y diarios de
comunicacién a tiempo real entre el terapeuta y su paciente, aunque estos resultados deben ser
tomados con cautela ante la escasa calidad metodoldgica de los trabajos publicados.

Ante la abundante cantidad de aplicaciones disponibles con potenciales aplicaciones en el
campo de la neurorrehabilitacion es importante que los desarrolladores y los disefiadores de
las apps conozcan cudles son las necesidades de la poblacion con patologia neuroldgica para que
sus productos sean validos y eficaces en dicho contexto. Del mismo modo, los profesionales, los
pacientes, los familiares y los cuidadores deberian disponer de criterios e indicadores que pudieran
ayudarles a seleccionar las aplicaciones 6ptimas para sus necesidades concretas.
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Para una correcta implantacion de las apps en el campo de la neurorrehabilitacion es indis-
pensable garantizar el acceso y la utilizacion de las tecnologias méviles por parte de profesionales,
pacientes, familiares y cuidadores, asi como concienciar a la industria en aspectos de usabilidad,
accesibilidad e igualdad de oportunidades®.
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TABLA |.LISTADO APPS CON APLICACION EN NEURORREHABILITACION

Nombre de la Paciente/ Pago/ Breve e .
.y - . .. Clasificacion Patologia
aplicacion Profesional | Gratuita | descripcion
. . Informacion . Todas las
Aemps CIMA Profesionales Gratuita o Informativa ,
farmacolégica patologias
. ' Informacion
Alzheimer. Pacientes y Gratuita sobre la Especifica Alzheimer
YoTeCuido familiares , P
patologia
Pacientes Informacion
Alzheimer Info N ! Gratuita sobre la Especifica Alzheimer
familiares )
patologia
. i Informacion ,
Alzheimer Infoy | Pacientesy ) Especificay .
L . Gratuita sobre la ) Alzheimer
Ejercicios familiares ) Tratamiento
patologia
. . Pacientes, Informacion
Alzheimer’s Daily 1 . . .
. familiares y Gratuita sobre la Especifica Alzheimer
Companion ) ,
profesionales patologia
AMiAlcance. ) ' o "
. Pacientes y ) Mejora el uso de Habitos Alteracion
Mefacilyta I Gratuita ] o
. familiares tecnologia saludables cognitiva
aMiAlcance
Autismo. Pacientes, ) .
e ) Mejora la . Alteracion
Descubra familiares y Gratuita L, Tratamiento .
. ) comunicacién cognitiva
emociones profesionales
Pacientes, . . o
. . 4 . Mejora la Tratamiento Alteracion
Autismo iHelp familiares y Gratuita - . .
. comunicacion | (Logopedia) cognitiva
profesionales
Baby Exercises Pacientes Ejercicios para
and Activities. L ) jerciclos pe Informativay | Retraso global del
. familiares y Gratuita estimulacion .
Desarrollo y juego . - tratamiento desarrollo
h profesionales pedidtrica
del bebé.
Pacientes, Hitos del
Baby’s Motor N . . Retraso global del
. familiares y Gratuita | desarrollo motor |  Informativa
Milestores . desarrollo
profesionales del bebe

) Hitos del
Pacientes, .
" ) desarrollo motor | Informativay | Retraso global del
BabySparks familiares y Gratuita .
. del bebe y tratamiento desarrollo
profesionales o
ejercicios
Pacientes, Tratamiento L
. 4 . " Valoracion y .
Beats Medical familiares y Gratuita | movilidad, habla y ) Parkinson
) tratamiento
profesionales destreza
. Pacientes y ) Entrenamiento | Tratamiento Todas las
Brainyapp " Gratuita . o ,
familiares de la memoria (Cognitiva) patologias
. Pacientes . - L Todas las
Cath my pain Snes ¥ Gratuita | Diario de dolor Valoracion ,
familiares patologias
) ) Informacion ) Todas las
CareZone Profesionales Gratuita o Informativa i
farmacologica patologias
. Tratamiento y
Pacientes y . - . -
Cerebral Palsy familiares Gratuita entendimiento Especifica Dafio cerebral
de una patologia
. . Herramienta de ., Todas las
Clinometer Profesionales Pago . Valoracion i
trabajo patologias
. Mejora L
Contador de Pacientes y . - ) Habitos Todas las
. o Gratuita | habitos de vida )
calorias familiares . L saludables patologias
(Alimentacion)
Pacientes, Tratamiento y
Daiio cerebral familiares y Gratuita entendimiento Especifica Dafio cerebral
profesionales de una patologia
Dexteria. -
- Pacientes, Actividades para
Motricidad fina o ) . Todas las
familiares y Pago tratamiento de Informativa ,
desarrollo de fesional anos patologias
- rofesionales
habilidades P
. . Herramienta de ., Todas las
Dr.Goniometer | Profesionales Pago ) Valoracién ,
trabajo patologias
Pago (iOS)
) ) Herramienta de L Todas las
EDSS Calculator | Profesionales Gratuita . Valoracion i
) trabajo patologias
(Android)
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Mejora

Pacientes,
EMAIlin One familiares y Gratuita Informativa Especifica Esclerosis Multiple
profesionales
. Mejora .
Pacientes y . o ! . Hébitos Todas las
Endomondo " Gratuita habitos de vida ,
familiares N saludables patologias
(Ejercicio)
) ) Informacién ) Todas las
Epocrates Profesionales Gratuita o Informativa ,
médica patologias
Escala de coma . ) Herramienta de y Todas las
Profesionales | Gratuita ) Valoracién ,
Glasgow trabajo patologias
Escala de ictus de Herramienta de
Profesionales Pago ) Valoracion ICTUS
NIHSS g trabajo
) . Herramienta de .,
Escala RACE Profesionales Gratuita ) Valoracién ICTUS
trabajo
.. . Herramientas de y Todas las
Escoliometro HD | Profesionales Pago ) Valoracién .
trabajo patologias
. ., Informacién
Estimulacion ) .
Pacientes y ) (til para el . Retraso global del
Temprana para . Gratuita Informativa
, familiares desarrollo del desarrollo
Bebés ,
bebé
Habitos de
. Pacientes ) Ayuda al ) Todas las
EVA Facial Mouse . 4 Gratuita V ) vida saludable ,
familiares paciente ) patologias
y Tratamiento
.. . Pacientes, )
Fisioterapia a tu . ) . Informativa y Todas las
familiares y Gratuita Informativa . .
alcance ) Trat. (Fisico) patologias
profesionales
Fisioterapia . Herramienta de " Todas las
R R Profesionales Pago ) Valoracién i
respiratoria trabajo patologias
. . . Pacientes . Entrenamiento . Todas las
Fit Brains Trainer o y Gratuita . Tratamiento ,
familiares cognitivo patologias
Goniometer ) . Herramientas de y Todas las
Profesionales | Gratuita ) Valoracion ,
Records trabajo patologias
Goniémetro Pro .
. ) . Herramientas de y Todas las
Gratuito (Angle | Profesionales | Gratuita . Valoracién )
trabajo patologias
pro free)

- Paci . . i Habi Todas |
Google Fit acu?r?tes Y Gratuita | habitos de vida abitos odas ,as
familiares N saludables patologias
(Ejercicio)
. . . ) . Todas las
Guia salud Profesionales Gratuita Informativa Informativa i
patologias
Headache Diary PaC|e.r.1tes Y Pago Diario de dolor Valoracién Dolor c.ie cz~1beza
familiares o migrafia
Human Anatomy .
Atlas 3D. Profesionales | Gratuita Herr:ztl;r.\;as de Informativa 1;2?; Iiaass
Visible body ’ patolog
Pacientes Informacion
ICTUS Ses Y Gratuita sobre una Especifica ICTUS
familiares X
patologia
Pacientes Tratamiento y
ICTUS care nees Y Gratuita entendimiento Especifica ICTUS
familiares ]
de una patologia
IDoctus Profesionales | Gratuita Herram|er‘mas de Informativa Todas I?S
trabajo patologias
. ) ) Todas las
INeuro Profesionales Pago Informativa Informativa ,
patologias
IPediatric PaC|e.r.1tes Y Pago Informativa Informativa Todas I?S
familiares patologias
X Pac.lfentes, i .Me]ora . Habitos Todas las
ISecuencias familiares y Pago habitos de vida )
) o saludables patologias
profesionales (Aprendizaje)
. Paqgntes, ) Estimulacion . Retraso global del
Kinedu familiares y Gratuita Tratamiento
. Temprana desarrollo
profesionales
LetMeTalk:Talker | Pacientesy Gratuita Mejora la Tratamiento Alteraciones
SAAC,CAA,SAC | familiares comunicacién (Logopedia) cognitivas
Pacientes Registro de
Lift Pulse " Y Gratuita datos de Valoracion Parkinson
familiares -
movimiento
ListsTo Do Paue:r?tes y Pago Mejora habltos Habitos Todas I,as
familiares de vida saludables patologias
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Informacion y

. Mejora de la
. Pacientes y ) . )
ListenMee App N Pago marcha mediante | Tratamiento Parkinson
familiares .
estimulos
. Pacientes ) Recordatorio Habitos Todas las
Medisafe o Gratuita y 1
familiares medicacién saludables patologias
. . Herramientas de . Todas las
Medscape Profesionales | Gratuita ) Informativa .
trabajo patologias
Pacientes, . iy
o Herramientas de | Valoraciony .
Mememtum familiares y Pago . . Parkinson
) trabajo Trat. (Fisico)
profesionales
Pacientes y ) Trabajo de la Tratamiento Alteraciones
Memento N Gratuita ) - i
familiares memoria (Cognitiva) cognitivas
Pacientes, .
. " ) Herramientas de . .
Metrénomo familiares y Gratuita trabaio Tratamiento Parkinson
profesionales ]
. Pacientes . . L Dolor de cabeza
Migrapp onesy Gratuita | Diario de dolor Valoracién L
familiares o migrafa
Pacientes, Informacion y . )
. o . L Informativa y Alzheimer y
MindMate familiares y Gratuita | ejercicios sobre . .
. ] Tratamiento demencia
profesionales la patologia
Pacientes, Herramienta de
. 1 ) ) ) Todas las
Mirror Therapy familiares y Pago trabajo. Terapia Tratamiento atologias
profesionales en espejo patolog
. Profesio- . Herramientas de Valora- Todas las
Mobile MIM Gratuita ) y .
nales trabajo ciéon patologias
. Informacion
MSAA Self Care | Pacientesy . . o
N Gratuita sobre una Especifica | Esclerosis multiple
Manager familiares )
patologia
. . . . Herramienta de . S
MS Diagnosis Profesionales | Gratuita ., Valoracién | Esclerosis multiple
valoracion
. X Pacientes, Informacion :
MS Diagnosis and " ) o ! Especificay o
familiares y Gratuita | ejercicios sobre ) Esclerosis multiple
Management ) . tratamiento
profesionales a patologia
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. Pacientes, - .
Multiple 4 . ejercicios parar Especificay L
. familiares y Gratuita . ) Esclerosis multiple
Esclerosis . pacientes con tratamiento
profesionales EM
. . ) Herramientas de . Todas las
Muscle Premium | Profesionales | Gratuita ) Informativa )
trabajo patologias
. Informacion
Muscular Pacientes y . . .
I Gratuita sobre una Especifica | Distrofia Muscular
Dystrophy Info familiares .
patologia
. Pacientes ) Herramientas de L —_—
MyMigraines Snes Y Gratuita ) Valoracion Migraias
familiares trabajo
. . . . ) Todas las
MyPhysio Profesionales | Gratuita Informativa Tratamiento ,
patologias
My Pain Diary (Mi | Pacientes - ., Todas las
)f . v ( N ! Pago Diario de dolor Valoracién ,
Diario de Dolor) familiares patologias
. Pacientes ) Trabajo de la Tratamiento Todas las
Neuro Attention " Y Gratuita I ) - )
familiares memoria (Cognitiva) patologias
. . . . Todas las
Neuro Rehab Profesionales Gratuita Informativa Informativa i
patologias
. Informacion y
Pacientes, ejercicios parar Especifica
Neuro RHB familiares y Gratuita Jere P pectticay Dafio cerebral
. pacientes con tratamiento
profesionales -
Dafio cerebral
. . ) Herramientas de | Informativa Todas las
NeuroMind Profesionales Gratuita . ., / .
trabajo valoracion patologias
NeuroNation- Pacientes y Gratuita Trabajo de la Tratamiento Todas las
ejercicio cerebral familiares memoria (Cognitiva) patologias
. . Herramientas de ., Todas las
NeuroScores Profesionales | Gratuita ) Valoracion )
trabajo patologias
. . Pacientes . Mejora habitos Habitos Todas las
Nicke+Running ey Gratuita jora ,
familiares de vida saludables patologias
Occupational ) ) Actividades Informativa y Todas las
Profesionales | Gratuita - . ,
Therapy terapéuticas Tratamiento patologias
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Pacientes Mejora Informat Todas las
Stretch Exercises Snes Y Gratuita | habitos de vida y habitos ,
familiares S patologias
(Ejercicio) saludables
. Informacion
. Pacientes y . . -
Stroke Patient N Gratuita sobre la Especifica Dario cerebral
familiares ,
patologia
Testes ) . Pruebas L Todas las
- Profesionales | Gratuita . Valoracion ,
Ortopédicos ortopédicas patologias
TF:Mesa . . Herramientas de L Todas las
. Profesionales Gratuita . Valoracién i
luminosa trabajo patologias
. . . Herramientas de ., Todas las
Timer+ Profesionales Gratuita . Valoracion i
trabajo patologias
. Pacientes . Ayuda para la Habitos Todas las
Tweri I 4 Gratuita yuca p L .
familiares localizacion saludables patologias
. Pacientes,
Universal Doctor o ) Traductor L Todas las
familiares y Gratuita L Valoracion ,
Speaker . médico patologias
profesionales
. . . . . Todas las
3D Brain Profesionales Gratuita Informativa Informativa i
patologias

de una patologia

. . Herramientas de . Todas las
Pudmed Profesionales | Gratuita . Informativa ,
trabajo patologias
. Tratamiento y
. . Pacientes y . . ; e
Paralisia facial familiares Gratuita entendimiento Especifica Parlisis facial
de una patologia
Parent Project . g
Pacientes, Informacién
Muscular 1 . . .
Dystrophy familiares y Gratuita sobre una Especifica Distrofia Muscular
rofesionales atologia
(PPMD) P pate’g
. Pacientes, .
Parkinson " . Informacion de , .
familiares y Gratuita N Especifica Parkinson
Enfermedad . investigaciones
profesionales
. Pacientes, Tratamiento y
Parkinson . L ; .
. familiares y Pago entendimiento Especifica Parkinson
exersices ) .
profesionales de una patologia
PhysioAdvisor . . ) Todas las
4 X Profesionales Pago Informativa Tratamiento i
Exercises patologias
Physiothera . . Herramientas de | Informativa Todas las
A R Py Profesionales Gratuita . L. y ,
Exercises trabajo Trat. (Fisico) patologias
Posture: Screen . Herramientas de ” Todas las
X Profesionales Pago . Valoracién ,
mobile trabajo patologias
. . . . . Todas las
Prognosis Profesionales | Gratuita Informativa Informativa .
patologias
. . . Herramientas de ” Todas las
Rancho Gait Profesionales | Gratuita . Valoracién .
trabajo patologias
. . Herramientas de . Todas las
Recognise Hands | Profesionales Pago ) Tratamiento ,
trabajo patologias
SAAC. . Mejora . .
L., Pacientes y . L . Tratamiento Alteraciones
Comunicacion. o Gratuita habitos de vida ) i
. familiares - (Logopedia) cognitivas
Autismo. (Comunicacion)
Spaced Retrieval Pacientes y Paso Ejercicios Tratamiento Alteraciones
Therapy familiares g memoria (Cognitiva) cognitivas
. Tratamiento y
. - Pacientes y . . . _—
Spina Bifida familiares Gratuita entendimiento Especifica Espina bifida
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* Las aplicaciones marcadas con gris son las pertenecientes a la bisqueda bibliogrifica en las bases de datos.
** Las aplicaciones en color blanco se han obtenido de otras fuentes de informacion.
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Practica digital en fisioterapia durante
el confinamiento por COVID-19

Patricia Martin Casas. Profesora Contratada Doctora.
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

José Javier Lépez Marcos. Profesor Asociado.
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

Adrian Arranz Escudero. Fisioterapeuta.
Asociacién de Parkinson de Madrid

Guillermo Ceniza Bordallo. Estudiante de Doctorado.
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

Almudena Sanz Leal. Fisioterapeuta.
Residencia Tercera Edad CAM.

Paloma Moreta de Esteban. Profesora Asociada.
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Universidad Complutense de Madrid.

Introduccion: La pandemia por Covid-19 generd que muchos pacientes vieran cancelados
sus tratamientos de fisioterapia”), por lo que se puso en marcha un servicio gratuito de practica
digital atendido por fisioterapeutas y estudiantes voluntarios vinculados a la Facultad de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia de la Universidad Complutense de Madrid.

Objetivo: Describir los pacientes atendidos durante el confinamiento por Covid-19 y su
satisfaccion.

Material y métodos: 6 fisioterapeutas y 8 alumnos de (ltimo curso activaron un servicio
de practica digital en fisioterapia para pacientes que hubieran interrumpido su tratamiento o re-
quiriesen atencion por dificultades surgidas durante el confinamiento. Se cumplieron los requisitos
internacionales propuestos por la Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCPT) para la practica
de fisioterapia a distancia®. De forma telemdtica, tras una primera valoracién se propusieron
recomendaciones y sesiones de seguimiento basadas en las guias de practica clinica mas actuales
(https://guiasclinicasfisioterapia.com/).

Resultados: Entre el mes de abril y junio de 2020, 49 pacientes (57% mujeres) utilizaron el
servicio, por diversos motivos de consulta (Grafico |).El 73,4% no habia realizado antes una consul-
ta digital en salud y el 90% nunca habia requerido fisioterapia. |9 pacientes (39%) cumplimentaron
la encuesta de satisfaccion; el 68,4% consideraron que recibieron un tiempo de sesion adecuado, el
73,7% que las pautas fueron claras y bien explicadas y el 84,2% que recibieron un trato respetuoso.
En conjunto, el 84% mostraron una satisfaccion positiva y el 79% volveria a utilizar el servicio de
practica digital en fisioterapia.
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Los resultados fueron éptimos en cuanto a la aceptacion y satisfaccion con la practica digital en
fisioterapia, similares a los obtenidos en trabajos recientes con poblaciones similares®9, con valores
de satisfaccion global de los pacientes muy prometedores. También otros servicios de fisioterapia
digital durante el confinamiento por COVID-19 han mostrado una alta calidad asistencial y la
mejora en la calidad de la vida diaria de los pacientes que requieren este servicio®. Son necesarios
mas estudios que sobre esta modalidad de fisioterapia y su comparacion con la actuacion presencial.

Secuelas por COVID-19 8

Patologia neurolégica 4 A

9 Patologia del miembro
superior

14

Patologia del miembro

Patologia de columna 14 inferior

Grdfico |. Distribucion de pacientes atendidos segtin su motivo de consulta.

Conclusiones: La préctica digital en fisioterapia resultd una herramienta satisfactoria durante
el confinamiento por Covid-19.

Palabras clave: telemedicina; fisioterapia; tele-rehabilitacion; satisfaccion del paciente; COVID-19.

Key words: telemedicine; physical therapy treatment; telerehabilitation; satisfaccion del
paciente; COVID-19.
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Efectividad del ejercicio aerébico mediante
telerrehabilitacion en pacientes con
fibromialgia en periodo de COVID-19

Ignacio Hernando Garijo. Fisioterapeuta.

Sandra Jiménez del Barrio. Fisioterapeuta.

Maria Teresa Mingo Gémez. Fisioterapeuta.

Luis Ceballos Laita. Fisioterapeuta.

Ricardo Medrano de la Fuente. Fisioterapeuta.
Universidad de Valladolid y Facultad de Ciencias de la Salud de Soria.

Introduccién: La fibromialgia es la causa mis comin de dolor musculoesquelético ge-
neralizado y afecta a un 2,1% de la poblacién mundial®. En marzo de 2021, la COVID-19 fue
declarada pandemia mundial y muchos paises adoptaron medidas que implicaron el confinamiento
domiciliario y el distanciamiento social®. En este contexto, los pacientes con fibromialgia son una

poblacién susceptible a la exacerbacion de los sintomas y al desarrollo de alteraciones psicoldgicas.

Es conveniente disefiar terapias que incluyan la comunicacién con el paciente y el ejercicio en
pacientes con fibromialgia durante este periodo®.

Objetivo: Analizar los efectos del ejercicio aerdbico mediante telerrehabilitacién en pacientes
con fibromialgia sobre la intensidad del dolor, la discapacidad, y el estado psicoldgico durante la
pandemia de la COVID-19.

Material y métodos o Descripcion del caso: Se realizé un ensayo clinico simple ciego.

Veintiocho pacientes con fibromialgia fueron aleatorizados al grupo experimental, que realizé un
programa de ejercicio aerdbico, o al grupo control, que no recibié intervencion. La intervencion
durd |5 semanas y el grupo experimental realizé 2 sesiones por semana. El programa de ejercicios
fue guiado mediante video y su intensidad se regulé mediante la escala de Esfuerzo Percibido de
Borg Modificada. Se contacté con los participantes por videollamada semanalmente, para monito-
rizar y adaptar los ejercicios. La intensidad del dolor (escala visual analégica), la discapacidad (Cues-
tionario de Impacto de la Fibromialgia) y el estado psicoldgico (Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria) se midieron antes y después de la intervencion.

Resultados: Después de la intervencion, se observo una interaccion Grupo x Tiempo signi-
ficativa en la intensidad del dolor (p=0.021, ES=0.8) y el estado psicolégico (p=0.002, ES=1.0). El
grupo experimental mostré mayor disminucion del dolor y del nivel de ansiedad y depresién que
el grupo control.
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La comparacion intra-grupo mostrd que el grupo experimental mejord en todas las variables
después de la intervencion (p<0.05). El grupo control no mostré diferencias significativas en ninguna

variable después de la intervencion (p>0.05).

Pre-intervencion Post-intervencion Intra-grupo Entre grupos
Media + DT Media + DT Valores p Valores p
Escala visual analogica
Grupo 7.08+1 45 4924200 <0001
experimental 0021
Grupo control 7.29+1.07 6.46x1.92 0.058
Cuestionario de impacto de la fibromialgia
Grupo 59.4449.04 4400£152] 0.001
experimental 0.254
Grupo control 55.36+16.46 46.90+20.47 0.104
Escala de ansiedad y depression hospitalaria
Grupo 20524683 11.70+8.74 0004
experimental 0,002
Grupo control 2043837 21.25+9.42 0.321

Tabla 1. Datos de las variables de estudio antes y después de la intervencion,
asi como los resultados de la comparacion intra-grupo y entre grupos
Conclusiones: El ejercicio aerdbico basado en telerrehabilitacion ha mejorado la intensidad
del dolor y el estado psicolédgico en los pacientes con fibromialgia durante la pandemia de la
COVID-19.
Palabras clave: fibromyalgia, chronic pain, exercise, telemedicine.
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Comparacion del movimiento
de la columna toracica entre sujetos
con y sin dolor lumbar crénico

Carlos Rivas Senra. Fisioterapeuta.
RC Deportivo de la Coruiia.

Beatriz Rodriguez Romero. ProfesoraTitular de Universidad.
Facultad de Fisioterapia de la Universidade da Corufia.

Laura Santin Lourenco. Fisioterapeuta.
Quironsalud.A Coruia.

Antia Abal Duran. Fisioterapeuta.
Sanae Fisioterapia.A Coruiia.

Carla Gallo Marcos. Fisioterapeuta.
Fisioterapia Sada

Alejandro Alberto Quintela del Rio. Catedratico de Universidad.
Departamento de Matemadticas de la Universidade da Coruia.

Introduccion: El dolor lumbar crénico (DLC) es un problema mayor a lo largo del mundo®.
Aunque la evidencia es limitada, se ha demostrado que sujetos con DLC presentan disfunciones
en la cinemitica y en el control motor de la region toracica®. El uso de complejos softwares
informaticos es cada vez mas frecuente para medir la cinematica espinal, pero en el ambito clinico
son prioritarias opciones precisas, pero mas econdmicas®. A su vez, son escasos los estudios
sobre la fiabilidad de los test que analizan la disociacién del movimiento entre region toracica
y lumbar®,

Objetivo: Determinar posibles diferencias entre sujetos con DLC vs sanos en cuanto a la
cantidad/calidad de movimiento toracico;y determinar la fiabilidad interobservador para el test

de disociacion lumbopélvica-control toracolumbar entre fisioterapeutas noveles y expertos.

Determinar si el software libre Kinovea es valido para medir rango de movimiento en la columna
torécica.

Material y métodos: Estudio piloto con disefio transversal en un grupo de sujetos con
DLC y otro sin DLC, en los que se midio: (i) test distancia dedo-suelo (flexion e inclinaciones
laterales)®); (ii) test Schober tordcico®; (iii) test de disociacién lumbopélvica-control toraco-
lumbar®. Se utiliz6 el Software Kinovea para trazar trayectorias de movimiento toracico. Para
analizar diferencias entre los dos grupos se aplicd t-Student, Mann-Whitney y X2;y para la
fiabilidad interobservador, el coeficiente de correlacion intraclase (ICC).
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Resultados: Los dos grupos eran iguales para las variables sociodemograficas, nivel de
actividad fisica, y salud general. Los sujetos con DLC presentaron una disminucién en la flexién
lateral toracica (p=0,04), y peor puntuacién en el test de control motor pero sin significacion
estadistica. El ICC entre expertos fue de 0,7 (0,4-0,9) y entre noveles fue de 0,4 (0,3-0,7). El
andlisis de los datos con el software Kinovea supuso una serie de dificultades y limitaciones,
tales como la imposibilidad de unir la trayectoria descrita por cada uno de los dos marcadores
(localizados uno en Tl y otro en T12) mediante una linea curva que simulara la curvatura de la
columna vertebral.

e | Mot | Gy | emmer |,
Test clinico de disociacion lumbopélvica y control toracolumbar
Puntuacidn total | 42515 \ 38+20 \ 45108 | 024
Test de distancia dedo-suelo hacia anterior (FFD)
| 49:ng | 624143 \ 3997 | 064
Test de distancia dedo-suelo hacia lateroflexiones (FFD-L)

Hacia la derecha 42449+7,0 455+43 39879 0.04*
Hacia la izquierda 431+79 46,6 + 44 40,1 £9,03 0.04*
Test Shober toracico
Hacia flexion 32010 31908 32,111 0,60
Hacia extension 27714 274+ 1,6 279+ 1,2 0,36

Tabla I: Resultados de los test de movilidad y calidad de movimiento

Conclusiones: Los sujetos con DLC presentan una menor movilidad de lateroflexion toracica
respecto a sujetos sin DLC. La fiabilidad interobservador del test de control motor toracolumbar
es buena entre expertos y sélo regular entre noveles. El software Kinovea no permite la medicién
de dngulos en la columna tordcica.

Palabras clave: Low back pain, thoracic vertebrae, articular range of motion, movement.
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Efectividad clinica de las intervenciones
digitales en la cervicalgia. Metaanalisis
y basqueda de herramientas accesibles

Marcos José Navarro Santana. Fisioterapeuta.
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Centro Médico y de Rehabilitacion Premium Madrid.

Introduccion: El dolor de cuello es una condicion musculoesquelética que produce una gran
discapacidad e impacto socioeconémico. No se sabe con exactitud si las intervenciones digitales
son efectivas para el tratamiento del dolor de cuello.

Objetivo: Determinar la efectividad de las intervenciones digitales en el dolor de cuello en
comparacién con un grupo control. Observar las herramientas actuales para realizar este tipo de
intervenciones digitales en la practica clinica habitual.

Material y métodos: Se realizé una revisidn sistemitica en diferentes bases de datos:
PubMed,WQOS y Scopus.Ademas, se realizé una bisqueda electrénica de aplicaciones y software
para realizar intervenciones digitales. Para incluir los estudios en la revision debian ser ensayos

Total,N Edad Duracién del Dolor al
Estudio | Diagndstico Grupo (Hombre/ (DE), dolor (DE) inicio
Mujer) afios (0-10)
Gl:
Kosterink Dolor de Telerehabiltiacion 36 395 (124) NR 39
etal20i0 | Cveloy -
' hombro | G2 Tratamiento 3| 376(099) NR 46
habitual
Gl:Automanejo 4498
Hutting et Dolor de con telemedicina 64 (11.15) >|2 semanas 48
212015 cuelloy
: hombro G2:Tratamiento 47.69
habitual 53 (1050) >|2 semanas 476
Gl:Telemedicina | 47 50 | 56(140) | 68 (43 meses | 676
Gialanella Dolor de en casa
etal.2016 cuello : i
G2.Trat?m|ento 47514) | 601 (11.0) 89.2 (64) 651
habitual meses
NR:No reportado; DE: Desviacion estandar; G: Grupo

Tabla |. Caracteristicas de la muestra de los estudios incluidos.
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clinicos sobre dolor de cuello que compararan una intervencion digital frente a otra intervencion.
Se realizé un metaandlisis multinivel para comparar el efecto de la intervencion por el tiempo. La
calidad metodoldgica se evalué con la escala PEDro.

Resultados: Se obtuvieron 50 resultados en total, después de eliminar duplicados quedaron
28 y finalmente 3 fueron incluidos(-?). Las caracteristicas de los estudios incluidos se muestran en
laTabla I.No se observaron efectos en el dolor de la intervencion por el tiempo estadisticamente
significativos (modelo general:-0.13,ES=0.32, p=0.70) en comparacion con el tratamiento habitual
a los 3 (0.25 IC-95% -0.79 — 1.29, p=0.63, n=2 estudios), 6 (-0.64 IC-95% -1.45 — 0.16, p=0.11,
n=3 estudios) y 12 meses (0.63 1C-95% -0.75 — 2.01, n=1 estudios) (Figura ). Se encontraron 5
herramientas digitales para realizar este tipo de intervenciones, y fueron comparadas (Tabla 2). Dos
articulos fueron de alta calidad y uno de baja calidad (Tabla 3.)

Conclusiones: Las intervenciones digitales son igual de efectivas que el tratamiento habitual
en el dolor de cuello. Se necesitan mas investigacion para confirmar estos resultados. Existen
herramientas gratuitas como Exeryou.com que permiten realizar este tipo de intervenciones
durante la practica clinica habitual.

Palabras clave: Neck Pain, Cervicalgia, Telerehabilitation, Telemedicine, Mobile Health
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Figura I. Muestra la diferencia de medias de cada estudio y su evolucion con el tiempo (punto y lineas
de diferentes colores). La linea negra muestra el modelo lineal predicho para los datos expuestos.
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Metaandlisis y busqueda de herramientas accesibles

Dudyfit NO SI NO NO SI

Entrenamientos NO NO SI NO NO
Exeryou S| SI SI S| S|

Gomobilus NO NO SI NO NO
Physitrack NO SI SI NO SI

Tabla 2. Comparacion herramientas digitales
Estudio I 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | TOTAL

Kosterink et al.2010 | Y N Y N | NNA| N N N | Y| Y 4
Hutting et al. 2015 Y N Y N | NNA| N N Y | Y |Y 5
Gialanella etal. 2016 | Y N Y N | NNA| N Y N | Y| Y 5

| Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 2: La asignacion fue oculta; 3: Los grupos fueron similares al
inicio; 4:Todos los sujetos fueron cegados; 5:Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados;
6:Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados; 7: Pérdidas de menos
del 15%;8: Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al
grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por
“intencion de tratar”; 9: Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para
al menos un resultado clave; 10: El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un

resultado clave.

Tabla 3. Evaluacion de la calidad metodolégica (PEDro)

2. Hutting, N., Stadl, J. B., Engels, |. A, Heerkens, Y. F, Detaille, S. I, & Nijhuis-van der Sanden, M. W.
(2015). Effect evaluation of a self-management programme for employees with complaints of the arm, neck
or shoulder: a randomised controlled trial. Occupational and Environmental Medicine. 72(12): 852-861.
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based telemedicine in patients with chronic neck pain. American journal of physical medicine & rehabili-
tation. 96(5): 327-332.
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Aplicaciones moviles para el tratamiento
de incontinencia urinaria en mujeres
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Introduccion: La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida involuntaria de orina.

Su prevalencia se estima muy variable, entre el 10y el 35% en la poblacion adulta femenina®. La
primera barrera terapéutica en la literatura es el fortalecimiento de la musculatura del suelo pélvico
y el cambio de estilo de vida®, con un alto porcentaje de éxito®. Este tipo de intervenciones son
susceptibles de realizarse a distancia®. En la actualidad existen diferentes aplicaciones moviles
(Apps) **¥ para desarrollar el tratamiento a distancia.

Objetivo: El objetivo principal es conocer si el tratamiento de la IU se puede realizar a
distancia con resultados positivos. Secundariamente se quiere conocer la calidad de la Apps que
existen en el mercado y la evidencia cientifica detras de ellas; conocer la expansion de uso de las
aplicaciones y conocer la satisfaccion y adherencia de los pacientes.

Material y métodos: Para la investigacion se realizo una bisqueda sistematica en las princi-
pales bases de datos (PubMed EMBASE, PEdro y WOS) en Diciembre de 2020.

Resultados: se obtuvieron 8 articulos que cumplieran los criterios de inclusion. Entre los
resultados nos encontramos con revisiones bibliograficas y ensayos clinicos aleatorizados.

Conclusiones: El tratamiento mediante una App de la IU es eficaz, presentando un gran

ahorro de los costes. Las usuarias tienen cotas de satisfaccion similares a la atencion presencial.

Falta reforzar la evidencia detras de estas intervenciones y aumentar la poblacion de estudio a
diferentes grupos poblacionales.

Palabras clave: pelvic floor disorders, urinary incontinence, physical therapy modality, mobile
health, telemedicine, telehealth.
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La realidad virtual, una nueva
herramienta de tratamiento en pacientes
con accidente cerebrovascular

Laura Ruiz Zapardiel. Fisioterapeuta.
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Universidad Francisco de Vitoria.

Introduccion: El Ictus o accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de
muerte y discapacidad en el mundo('?. El avance de la tecnologia aplicada a la practica clinica en
los dltimos afios, ha permitido la incorporacién de la realidad virtual (RV) a la terapia convencional,
ofreciendo altos niveles de participacion, individualizacién, adhesién al tratamiento, mejoria animica
y de calidad de vida en pacientes con ACV(39),

Objetivo: Describir el estado actual de la realidad virtual como método de tratamiento
rehabilitador en pacientes con accidente cerebrovascular.

Material y métodos: Se realiza una busqueda en la base de datos PubMed. Se revisan publicacio-
nes a texto completo con andlisis de RV, tipo de rehabilitacion y descripcion del ACV. Se incluyeron
metaandlisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos recientes de moderada y alta calidad, que
abordaran la RV de tipo inmersiva como modalidad de intervencion en adultos de mas de 45 afios
conACV.

Resultados: La RV facilita la aplicacion de los principios bésicos de rehabilitacion (retroalimen-
tacion haptica, visual y auditiva; intensidad, frecuencia, dificultad y tareas especificas), provocando
cambios tanto a nivel funcional cerebral, como en la lateralizacién interhemisférica y la plasticidad
neuronal!*, La RV inmersiva resulta ser la més efectiva ya que es capaz de simular entornos
reales involucrando una gran cantidad de sentidos!“®. Es un método seguro, manejable, sencillo y
accesible que ha demostrado tener efectos sobre la funcionalidad, dolor, velocidad, fuerza, equilibrio
y coordinacion del miembro superior e inferior, aunque el miembro superior sostenga la mayor
evidencia; asi como sobre la capacidad cognitiva, trastornos psicolégicos y las actividades de la vida
diaria (Fig.1)!®. Su efectividad incrementa cuando se combina con técnicas convencionales y en
fases tempranas de la enfermedad debido a los procesos de recuperacion cerebral,aunque también
lo es en etapas cronicas®*9.

Conclusiones: La RV se esta abriendo paso como método rehabilitador en pacientes con
ACV. Sin embargo, es necesaria mas investigacion, estudios con mayores muestras y equipos
especificamente disefiados para uso clinico con el fin de establecer protocolos generales de
intervencion.
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Fig. I: Resonancia Magnética que muestra la actividad cerebral en las regiones de interés seleccionadas en
pacientes con ACV antes, durante y después de recibir rehabilitacion a través de RV.Antes del tratamiento, la
actividad hemisférica se daba en las cortezas y dreas contralesionales o de forma bilateral.Tras el tratamiento solo
se observo actividad en la corteza sensomotora primaria (SM1) ipsilesional. Algunos autores defienden que un
aumento de la actividad en el hemisferio ipsilesional provoca un incremento de la recuperacion funcional motora.
A. Imagen morfoldgica de las lesiones vasculares. B. Activacion inicial de la corteza sensomotora primaria (SM /)
bilateral y contralesional. C.Actividad cerebral después del tratamiento con RV donde la activacion bilateral y
contralesional de la SM| desaparece en todos los pacientes menos en el 3, que tnicamente disminuye. Las flechas
en la imagen A indican dénde se encuentra la lesidn, y en la imagen B el lugar de activacion. Extraido de Sung et. Al®.
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Palabras clave: (cerebral stroke [MeSH Terms]) AND (virtual reality [MeSH Terms])) AND
(rehabilitation [MeSH Terms])
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Introduccion: Los programas de Telerrehabilitacion han demostrado su efectividad, validez
y presentado importantes ventajas en pacientes con afecciones cardiacas. La Telerrehabilitacion
cardiaca (TRC) ha demostrado ser tan efectiva como la rehabilitacion cardiaca en el entorno hos-
pitalario y en el hogar en términos de capacidad de ejercicio y calidad de vida, ser costo-efectiva y
mejorar la satisfaccion y adherencia de los pacientes, pero su implantacion en el entorno sanitario
publico y privado es aln escasa y limitada por lo que el disefio de estudios de implantacion y
viabilidad esta justificado.

Objetivo: Evaluar la viabilidad y efectividad de un programa personalizado de telerrehabi-
litacion de 8 semanas en pacientes cardiacos de bajo riesgo en el Hospital de Melilla. Evaluar la
satisfaccion y percepcion de los pacientes, la presencia de barreras para su implantacion, el coste-
efectividad y la adherencia.

Material y métodos o Descripcion del caso: Protocolo de estudio para un disefio Cuasi-
Experimental Pre/Post en el Hospital Comarcal de Melilla con medicién de variables bioquimicas,
funcion cardiaca, calidad de vida, capacidad funcional, Satisfaccion y Usabilidad, Costes y Adherencia.
Intervencion a través de aplicacion web y mévil que permite generar videos,imagenes y parametros
de cada ejercicio describiendo el nimero de repeticiones, el nivel de entrenamiento y los criterios
de progresion instruyendo a los pacientes en el uso de la Escala de Borg Modificada.

Resultados: El estudio se encuentra en fase de captacién de pacientes y primeras inter-
venciones en formato demo en espera de aprobacion del comité de ética de la investigacion
de Andalucfa. Las particularidades de la poblacién residente en Melilla invitan al andlisis sobre las
posibles diferencias en los resultados de las variables de estudio. A diferencia de otros estudios
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que requieren implantaciones de software en dispositivos concretos, nuestra intervencion genera
pocos obstaculos al estar disponible en cualquier dispositivo que permita la conexién a internet y
que los pacientes habitualmente tienen (PC, portatil, Tablet, Smartphone).

Conclusiones: Esta investigacién aporta conocimientos sobre metodologia de investigacion
para implementar programas de TRC en el ambito hospitalario, identificando resultados clinicos,
recursos sanitarios y costes asignados que permitan definir nuevas politicas de intervencién en
este grupo de pacientes.

Palabras clave: Telerrehabilitacion, Fisioterapia, Enfermedades Cardiacas, Telemedicina,
Coste- Efectividad.
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Introduccién: Los tratamientos relacionados con el cancer implican un importante deterioro
del rendimiento fisico y del estado psicolégico. Las tecnologias podrian ser una alternativa no
farmacolégica eficaz para tratar los efectos secundarios a medio-largo plazo!". La Realidad Virtual
(RV) podria mejorarlos a través de un entorno interactivo e inmersivo enfocado en estrategias
emocionales-afectivas, cognitivas y atencionales®*4.

Objetivo: Actualizar la evidencia actual la eficacia de la RV para tratar alteraciones fisicas y
psicoldgicas relacionadas con el cancer.

Método: Se realizé una revisién sistematica siguiendo la declaracion PRISMA con los términos
MeSH “Virtual Reality Exposure Therapy”,“Cancer pain” and “Cancer survivors” y “Neoplasm”
combinados con booleanos AND/OR en MEDLINE (PubMed), CINAHL, EMBASE, PEDro Database
y TripDatabase entre noviembre y diciembre de 2020.

Los criterios de elegibilidad fueron: (1) ensayos clinicos aleatorios (ECAS) o ensayos clinicos no
aleatorios (ENASY) (2) publicados entre 2000 y 2020 donde (3) los participantes fueran diagnostica-
dos o en tratamiento de cancer (4) e incluyeran al menos un resultado de funcion fisica, variables
psicoldgicas, funcionalidad y/o calidad de vida. La evaluacion de la calidad metodolégica y el riesgo
de sesgo de los ECAS y ENAS se realizé de forma ciega e independiente con la escala PEDro y la
herramienta ROB 2.0 y la escala NOS y la herramienta ROBINS-1, respectivamente.

Resultados: Se seleccionaron 9 articulos (6 ECAS y 3 ENAS; n=352; 108 hombres, 244
mujeres) con una fiabilidad inter-evaluadores moderada (k=0,52). La evidencia de buena calidad y
el riesgo moderado de sesgo sugieren que laVR reduce el dolor (5,n=233), la fatiga (5,n=284) y la
ansiedad (5,n=237). La evidencia de baja calidad y el riesgo moderado de sesgo indican mejoras en
la funcionalidad fisica (2,n=19) y la funcionalidad psicosocial (I,n=16).

Conclusién: La RV parece tener un impacto positivo en reducir el dolor y sintomas psico-
I6gicos y promover la funcionalidad en pacientes con cancer. Sin embargo, la alta heterogeneidad
de diagnosticos y tratamientos requieren ECAS de calidad para definir su implementacion en la
atencion oncoldgica no farmacoldgica.
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Introduccion: La evaluacién del rango de movimiento del hombro es muy importante e
igualmente relevante para monitorizar la respuesta al tratamiento o a la practica de deporte.

Objetivo: Establecer la validez del sistema de medicién externo independiente del goniome-
tro Hawk frente al gonidmetro universal para la medicion del rango de movimiento del hombro
en adultos sanos.

Material y métodos: Estudio de medicion clinica (confiabilidad y validez) utilizando la repe-
ticion de dos sistemas (goniometro Hawk y goniémetro universal), con 157 estudiantes voluntarios
sanos. Principales medidas de resultado: la flexion- extension del hombro, la abduccion- aduccion,
la rotacion interna y externa fueron evaluadas por el mismo evaluador. Se utilizé la media de tres
repeticiones para cada movimiento. Para cuantificar la fiabilidad de las mediciones asociadas a las
variables cuantitativas, se calculd el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para evaluar la
concordancia entre los instrumentos utilizados en la medicién, asi como en el observador que
realizé las mediciones.

Resultados: Las pruebas mostraron una relacién muy fuerte entre las lecturas de ambos
dispositivos (IC entre 0,81 y 0,99) y no hubo diferencias significativas entre las lecturas medias de
ambos dispositivos. Se obtuvo un coeficiente de correlacion intraclase (CCI) superior a 0,9,lo que
indica una alta fiabilidad intraevaluador del goniémetro Hawk en mediciones repetidas del rango
de movimiento del hombro.

Conclusiones: Los resultados obtenidos con el gonidmetro Hawk tienen valores ligeramente
mds precisos que los obtenidos con el goniémetro universal, lo que hace que se pueda decantar
el evaluador por esta primera opcién como sistema de medicion de los pacientes. El goniémetro
Hawk es un elemento valido y confiable para la medicion objetiva del rango de movimiento en la
articulacion del hombro.Y son necesarios mas estudios para verificar el uso de este dispositivo en
otras estructuras articulares.

Palabras clave: Hawk goniometer, universal goniometer, range of motion, assessment,
shoulder.
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Introduccion: La parilisis cerebral (PC) es la causa més frecuente de discapacidad motora
en la edad pediatrica y el principal motivo de discapacidad fisica grave que persiste toda la vida.
Se atribuye a alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro inmaduro durante el desa-
rrollo del feto o durante los primeros afios de vida, causando un conjunto de alteraciones del
movimiento y de la postura de caracter persistente y como consecuencia limitando la actividad
y la funcién(®. En Espafia la prevalencia es de 2 casos por cada 1000 recién nacidos vivos®.

La realidad virtual (RV) es un entorno interactivo para todo el cuerpo, en el que las per-
sonas pueden sumergirse fisicamente en un mundo virtual®. La rehabilitacion a través de la
RV es una terapia en auge que puede ayudar a mejorar las habilidades motoras, sensoriales y
funcionales de los nifios y adolescentes con PC®.

Objetivo: Analizar los posibles beneficios de la rehabilitacién combinada con RV en nifios
y adolescentes con PC.

Material y métodos: La tltima fecha de bisqueda de la informacién se ha llevado a cabo
el 28/10/2020, mediante la base de datos de ciencias de la salud PubMed, incluyendo la siguien-
te combinacién de términos: ((“Virtual Reality”[Mesh]) AND “Cerebral Palsy”’[Mesh]) AND
(“Physiotherapy” OR “Rehabilitation”[Mesh]). Como criterios de inclusion hemos seleccionado
articulos publicados en los tltimos 10 afios cuya muestra sean nifios o adolescentes con PC.

Resultados: La rehabilitacion combinada con RV parece ser efectiva en el control postural,
equilibrio y en habilidades motoras gruesas de los nifios y adolescentes con PC®-). Ademés, la
RV puede ser complementaria al tratamiento, tanto en la funcionalidad de la mano®, como en
la del miembro inferior®. Esta terapia puede ser un aliciente para lograr los objetivos fisicos y
funcionales de estos pacientes®.

Conclusiones: La RV es posible que aumente la motivacién de los nifios y los prepare
progresivamente para las condiciones ambientales. Gracias a esta preparacion, parece que
incrementan la actividad y la participacion en su entorno, junto con una posible mejora de su
funcién corporal.
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Telerrehabilitacion en la fisioterapia

en el sistema musculoesquelético
durante la pandemia del COVID-19

Alba Manzano Pérez. Fisioterapeuta.
Clinica de fisioterapia Lymphosalud.Avila.

Introduccién: El dolor ocasionado por el dolor musculoesquelético es una de las pri-
meras casusas de morbilidad®. En el afio 2020 ha sucedido una pandemia global a causa del
COVID-19, en la cual se han debido tomar medidas de distanciamiento social para frenar su
avance®. Este tipo de medidas a afectado a la realizacion de la préctica clinica de la fisioterapia
tal y como la entendiamos hasta entonces®*, implantindose un modelo de telerrehabilitacién
para mantener las medidas de seguridad®.Ya existian previamente herramientas para la tele-
rrehablitacion en fisioterapia®®, con lenta implantacién y poco uso. Debido a esta situacion
excepcional, ha aumentado su uso?.

Objetivo: Conocer como se ha desarrollado durante la epidemia la fisioterapia en el aparato
musculoesquelético manteniendo el distanciamiento social. Conocer qué desarrollos que se han
realizado en la tecnologia, cudles han sido los resultados a nivel clinico y la satisfaccion de los
pacientes y profesionales. También conocer si la implantacion de este tipo de medidas se puede
mantener en el tiempo.

Material y métodos: Para la investigacién se realizé una busqueda sistematica en las princi-
pales bases de datos (PubMed EMBASE, PEdro y WOS) en Diciembre de 2020.

Resultados: Se obtuvieron 7 articulos que cumplieran los criterios de inclusién en la bus-
queda bibliografica.

Conclusiones: El crecimiento de la telerrehabilitacion durante la pandemia ha sido expo-
nencial. Previamente implantada, su desarrollo en esta época ha aumentado. En esta experiencia se
ha visto que es viable el desarrollo de la fisioterapia en el sistema musculoesquelético a distancia.
La satisfaccion de los pacientes ha sido similar a los resultados obtenidos en la practica clinica
presencial. Se debe trabajar para mejorar el marco legal dentro de su desarrollo y dar facilidades a
los profesionales para su uso, en toda la fisioterapia, no soélo en la del sistema musculoesquelético.
Se necesitan mas investigaciones futuras.

Palabras clave: telemedicine, telehealth, physiotherapy specialty, physical therapy modality,
sars coronavirus, sars cov.
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Introduccion: El cuerpo humano oscila continuamente para mantenerse en una situacién de
estabilidad postural®. En la estabilizacién postural intervienen diferentes sistemas, siendo el sistema
nervioso central (SNC) el encargado de integrar la informacion procedente del medio interno o
externo,y efectuar una respuesta que permita mantener un tono muscular adecuado que favorezca
un equilibrio tanto estitico como dindmico®®. Existen evidencias de la influencia de las alteraciones
del sistema estomatognatico, concretamente de la oclusién dental, en el control postural®®. Sin
embargo, esta relacion no es suficientemente clara, por lo que no puede considerarse concluyente
debido a los resultados dispares obtenidos por diferentes autores?.

Objetivo: Analizar el 4rea de oscilacién mediante estabilometria en hombres y mujeres con
diferentes tipos de oclusion dental.

Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observacional y transversal,
con un total de 40 sujetos de ambos sexos y con una media de edad de 28,88+9,05. En primer
lugar, se realizé una evaluacion intraoral de la oclusion dental segln la clasificacion de Angle junto
a un examen clinico para determinar la presencia o no de trastorno temporomandibular (TTM)
seglin los Criterios Diagnosticos de Investigacion en los Trastornos Temporomandibulares (RC/
TMD)®. Después, se efectuaron las mediciones del drea de oscilacion mediante la plataforma de
estabilometria en diferentes condiciones posturales,

Resultados: 40 participantes (50% hombres) fueron analizados para este estudio. Los par-
ticipantes con oclusion de clase | (n=28) obtuvieron un drea de 74,42+30,27; los de clase Il-tipo
[ (n=3) 80,04+20,68; los de clase lI-tipo Il (n=3) 73,70+ 13,40; y los de clase Ill (n=6) 96,97+37,16.
No se encontraron diferencias significativas entre clases de oclusidn ni entre sexos (p>0,05). No
hubo ninguna correlacion significativa del drea de oscilacion con el peso, la edad, altura, el sexo, ni
la clase de oclusién (p>0,05)

Conclusiones: La clasificacién de oclusién dental parece no ser relevante en el area de
oscilacién. Sin embargo, son necesario estudios con una muestra de sujetos con oclusion de clase
[I'y lll representativa para confirmar estos hallazgos.
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Introduccion: La diplejia espastica es un tipo de parilisis cerebral que se caracteriza por
la presencia de espasticidad, lo que produce una serie de alteraciones en el patrén motor de la
marcha, por lo que se producen adaptaciones en la optimizacién del control motor de la marcha.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo ha sido la caracterizacion del patron motor de la
marcha en pacientes con diplejia espastica utilizando técnicas instrumentales y soluciones tecno-
I6gicas “cutting-edge” en el contexto de la Biomecanica del Movimiento Humano.

Material y métodos: La muestra del estudio estaba compuesta por 9 pacientes con diplejia
espastica. Se analizo la cinematica del patrén de la marcha de cada uno de los sujetos mediante el
sistema SIMI® (fotogrametria-video 3D). La frecuencia a la que se muestrearon los datos fue de
100 Hz. Se definié un modelo biomecanico para calcular la proyeccidn de los sistemas de referencia
de los segmentos corporales a los planos sagital y frontal, asi como los angulos que forman con
el plano horizontal.

Resultados: Se representaron graficamente los angulos calculados en los diferentes plantos
(sagital y frontal), lo que permiti6 identificar la presencia de determinados patrones cinematicos
“caracteristicos” asociados a los movimientos de los diferentes segmentos corporales. El coefi-
ciente de variacion calculado para los diferentes eventos definidos en el ciclo de marcha adquirio
valores entre 1.41 y 19.76%.

Conclusiones: Los procedimientos metodoldgicos empleados han permitido la caracteriza-
cién del patrén motor de la marcha de personas con diplejia espasticas en términos de cinematica.
Se ha identificados patrones motores relativamente homogéneos en el movimiento de los seg-
mentos corporales.

This manuscript has been supported by the Government of the Community of Extremadura,
Grant Ref. GR18191 and project Grant Ref.IB16198;and the project “Centro de Tecnificacion del
Deporte Paralimpico — DEPATECH 2014-2015.

Palabras clave: Rehabilitation; Spastic diplegia; Human gait; biomechanics.
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Introduccion: El estudio de la marcha humana se realiza a través del andlisis de los eventos
que ocurren en el ciclo de la marcha. Durante este ciclo, definido como la secuencia de eventos
entre el contacto inicial de una extremidad y el posterior contacto de la misma extremidad, se
pueden evaluar de manera visual u objetiva los sucesos que lo componen. El andlisis instrumental de
la marcha es un conjunto de herramientas Utiles para la caracterizacion funcional y fisiopatoldgica
de trastornos motores(’,ademas de en la evaluacion de tratamientos farmacolégicos® o terapias
de rehabilitacion®. Esta herramienta permite estudiar de manera objetiva y reproducible la marcha,
recogiendo datos espaciotemporales,y parametros cinematicos y cinéticos. El andlisis cinético no
tiene en cuenta ni la posicién ni la orientacion de los objetos involucrados; inicamente abarca el
estudio de fuerzas, momentos, masas y aceleraciones.

Objetivo: La automatizacién de la extraccién de variables cinéticas procedentes del andlisis
instrumental de la marcha.

Material y métodos o Descripcién del caso: Se analizaron los datos de 153 sujetos,
tanto controles como afectados por enfermedades neuroldgicas, a los que previamente se les habia
realizado el estudio de movimiento en el Laboratorio de Marcha de la Escuela de Fisioterapia de la
ONCE. Este laboratorio cuenta con un sistema optoelectrénico de captura del movimiento en tres
dimensiones denominado CODA. El hardware consiste en una serie de marcadores de posicion
que se adhieren a la piel y cuya sefial es captada por dos unidades sensor. El sujeto camina a lo
largo de una pasarela de marcha en cuyo centro se encuentra una placa de presién que recoge la
informacion de la fuerza. Toda esta informacion es transmitida en tiempo real hacia el ordenador
que contiene el software comercial de andlisis de movimiento ODIN, encargado de los célculos.
La identificacién de las variables cinéticas se realizé mediante el software R de anilisis estadistico,
empleando algoritmos de identificacion de maximos y minimos y posicionales.
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Resultados: Los resultados obtenidos proporcionan una visién global de las variables cinéticas
identificadas por paciente y por extremidad del ciclo de marcha. De cada uno se extrajeron (1)
los eventos del ciclo de marcha (Fig. 1), (II) las variables del vector de reaccion de fuerza y los
parametros de (lIl) los momentos y (IV) potencias de la cadera, rodilla y tobillo.

Conclusiones: El reconocimiento de patrones en las curvas cinéticas del andlisis de marcha
permite la automatizacion en la deteccidn y extraccion de variables cinéticas. Esto facilita la com-
paracién entre distintos grupos clinicos y la busqueda de diferencias relevantes.

Palabras clave: “gait analysis”,“kinetics”,“pattern recognition, automated” (andlisis de marcha,
cinética, reconocimiento automatico de patrones).
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Figura 1. Componente vertical del vector de reaccion de fuerza, como respuesta a la pisada
de una extremidad en la plataforma de fuerza. IC: contacto inicial, TO: despegue de talon, TSE: contacto sucesivo
de la misma extremidad. El eje de abscisas estd expresado en ms y el eje de ordenadas en Newtons.
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