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Resumen. 

Antecedentes: El ACV es una de las condiciones neurológicas más devastadoras y 

representa aproximadamente 5.5 millones de muertes al año en el mundo. En Chile, se 

identifica que un 7,3% de fallecimientos son atribuidos a esta causa y que las 
enfermedades del sistema nervioso representan un 35,4%; a su vez el 40,4% de la 

población de personas en situación de discapacidad (PsD), declara tener algún grado de 

dependencia en actividades de la vida diaria (AVD). Es importante considerar las 
secuelas neurológicas y biomecánicas derivadas de esta condición, las cuales pueden 

generar gran dificultad en las destrezas motoras de la extremidad superior, 
repercutiendo en la funcionalidad y la calidad de vida de los usuarios. Existe una variada 

gama de procesos de intervención que buscan minimizar o mejorar estas secuelas y el 

tratamiento ortésico es una de ellas. 

Objetivo: Analizar el efecto en la espasticidad, el rango de movimiento (ROM) y la 

funcionalidad de mano después del tratamiento ortésico de usuarios post accidente 

cerebro vascular (ACV). 

Metodología: Se realizó una busqueda de literatura cientìfica en las bases de datos 

Pubmed, Scopus – Embase – Web of science – Scielo – Trip y revisión de literatura gris, 
en base a google académico, se incluyeron articulos que utilizaron órtesis como medio 

de intervención para mejorar la espasticidad, el ROM y/o la funcionalidad de mano en 
usuarios con secuelas de ACV, se incluyeron diseños que fueran Ensayos clínicos y 

cuasiexperimentales. Se excluyeron aquellos artículos que estudiaban otras patologías 

como parálisis cerebral, lesión medular, entre otras, que usaban animales u órtesis de 
extremidad inferior. 

 

Resultados: Se incluyen 10 articulos que tienen relación con ortesis en tratamiento de 
ACV y en relación a las variables espasticidad, ROM y funcionalidad. Despúes del análisis 

se puede deducir que el éxito del tratamiento ortésico dependerá de la necesidad de 
cada individuo de acuerdo a sus características. En este caso 8 de los 10 estudios 

identifican mejoras en el rango de movimiento (ROM), la espasticidad o la funcionalidad, 

aunque las revisiones sistemáticas en su mayoría consideran la falta de resultados 
estadísticos significativos que respalden su uso. 

 
Conclusión: Se sugiere que el tratamiento ortésico podría ser un aporte en el proceso 

de rehabilitación para la mejora del ROM, la espasticidad y la funcionalidad de los 

individuos, pero se deben hacer investigaciones con mayor consenso de criterios en 
relación al tipo de órtesis, la dosificación en tiempo y el tipo de mediciones para respaldar 

los resultados. 

 
Palabras clave: Accidente cerebrovascular – férula – rango de movimiento – 

espasticidad – funcionalidad. 
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Capítulo I: Planteamiento del problema 

 
Actualmente en el mundo el ACV se convierte en una de las principales causas de muerte 

y dependencia producto de la situación de discapacidad que generan sus secuelas, Chile 
no se encuentra ajeno a esta realidad (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) por lo cual es imperativo 

investigar nuevas formas de intervención que permitan aportar a la mejora de las 

prácticas clínicas en rehabilitación.  
 

Las secuelas derivadas de un ACV son variadas y su aparición tiene relación con la 

gravedad del evento (8). Las investigaciones en relación a la temática sugieren varias 
alternativas de tratamiento, y de las relacionadas con órtesis de mano, en su mayoría 

se concentran en la relatividad de las posturas y los estiramientos de estructuras 
blandas. Estas podrían inferir, por ejemplo, en la regulación del tono muscular, el 

aumento de ROM, y en algunos casos se evidencia la mejora de la función de la 

extremidad superior, permitiendo ejecutar de mejor forma las actividades de la vida 
diaria (AVD) (9). 

 
Las órtesis de mano son ampliamente usadas en la actualidad para el tratamiento de las 

secuelas de usuarios que han sufrido un evento de ACV, especialmente por parte de 

Terapeutas ocupacionales (TTOO), aunque su uso es cuestionado como intervención 
desde la evidencia científica, uno de los motivos podría ser que los TTOO que se dedican 

a la confección de órtesis y la neurorehabilitación, tienen formaciones distintas en el 

área y muchas veces varían los criterios al momento de prescribir, confeccionar y 
dosificar el uso de una órtesis (10). 

 
Hasta la fecha, las órtesis utilizan el estiramiento como método para el tratamiento de 

la espasticidad, el ROM o las contracturas, realizando intervención sobre los tejidos 

blandos de la extremidad superior (11), aunque el uso de estas intervenciones es 
cuestionado por algunas investigaciones (12). Esta búsqueda se centra en la hipótesis 

de que las órtesis de mano podrían tener efectos positivos sobre la espasticidad o el 
ROM de la mano, considerando que la mano es una de las estructuras más funcionales 

del cuerpo humano, razón por la cual el objetivo de esa revisión narrativa es analizar el 

efecto que tienen las ortesis de mano sobre el rango articular, espasticidad y 
funcionalidad de mano en pacientes post accidente cerebrovascular. 

 
Capítulo II: Metodología. 

 

Diseño: Se realizará una revisión narrativa en relación a la temática propuesta con el 
objetivo de obtener información científica, analizarla y obtener los resultados deseados. 

Este tipo de revisión pretende “explorar, describir y discutir un determinado tema, de 

forma amplia, considerando múltiples factores desde un punto de vista teórico y de 
contexto”, se considera una herramienta útil para la comprensión de un tema examinado 

de forma amplia e incluyendo información de distintos orígenes, dando así la posibilidad 
de reflexionar y exponer resultados de forma crítica (13). 

 

Pregunta de investigación: 
 

¿Cuál es el efecto del tratamiento ortésico sobre la espasticidad, el ROM y la 
funcionalidad de mano en usuarios post ACV? 
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Objetivo general: 

 
Analizar el efecto del tratamiento ortésico sobre la espasticidad, el ROM y la 

funcionalidad de mano en usuarios post ACV. 
 

Objetivos específicos: 

 
1.- Analizar el efecto de las órtesis de mano sobre la espasticidad en usuarios post ACV. 

 

2.- Analizar el efecto de las órtesis de mano sobre el ROM, en usuarios post ACV. 
 

3.- Analizar el efecto de las órtesis de mano en la funcionalidad de usuarios post ACV. 
 

Estrategia de búsqueda: 

 
La búsqueda fue realizada en base a términos MESH descritos en la tabla 1, que incluyó 

las palabras claves Stroke – Splint – Range of motion – Spasticity y sus respectivos 
sinónimos, la búsqueda se llevó a cabo durante los meses de abril, mayo y junio 2021. 

La estrategía utilizada en pubmed fue ((stroke) OR (strokes) OR (cerebrovascular 

accident) OR (cerebrovascular apoplexy) OR (brain vascular accident) OR (cerebral 
stroke)) AND ((splint) OR (splints) OR (static splints) OR (static orthoses) OR (static 

splinting)) AND ((range of motion) OR (joint range of motion) OR (passive range of 

motion) OR (joint flexibility) 
 

P 
(PACIENTES) 

 
Secuelados de 

ACV. 

Stroke 

Cerebrovascular 

accident  

Cerebrovascular 

apoplexy  

Brain vascular 
accident 

Cerebral stroke 

I 

(INTERVENCIÓN) 

 

Órtesis de mano 

Splint  

Static splints  

Static orthoses 

Static splinting 

CO 

(COMPARACIÓN) 

 

…. 

 

 
R 

(RESULTADO) 

 
 

 

Rango de 
movimiento. 

 

 

Range of 
motion 

Joint range of 

motion 

Passive range of 

motion 

Joint flexibility 

 

Espasticidad 

Spasticity 

Spastic 

Spasticity 

muscle 

 
Tabla 1. Estrategia utilizada en Pubmed en base a términos MESH. 
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Esta estrategia fue utilizada, con modificaciones en el orden de los conceptos, en otras 

bases de datos como Scopus – Embase – Web of science – Scielo – Trip y la revisión de 
literatura gris, en base a google académico, consulta a expertos, entre otros. Se 

identificaron en pubmed 36 artículos de los cuales fueron seleccionados 10; 25 
resultados en Scopus de los cuales fueron seleccionados 6; en Embase 49 resultados, 

de los cuales se seleccionaron 11; en Web of science se encontraron 115.994 de los 

cuales se seleccionaron 22; en Trip se obtuvo 106 resultados de los cuales fueron 
seleccionados 5; en Scielo se obtuvo 0 resultados, y de google académico se 

seleccionaron 35. Todos los artículos identificados en las distintas bases de datos fueron 

filtrados a través de los títulos, quedando un total de 89 artículos. 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

Tabla 2. Flujograma de búsqueda en bases de datos. 
 

 

De la selección de 89 artículos se descartaron los duplicados que fueron 26 y de los 63 
artículos restantes, se excluyeron 32 por falta de relevancia tras la revisión de los 

resúmenes. Con los 31 artículos restantes, que fueron revisados a texto completo, se 
aplicaron los criterios de inclusión y exclusión, quedando con un total de 10 artículos 

para el análisis. 

  

Pubmed= 36 artículos 

encontrados. 
Filtrados por titulo= 26 

Total seleccionado= 10 

 

Scopus= 25 artículos 

encontrados. 

Filtrados por titulo= 19 

Total seleccionado= 6 

Embase= 49 artículos 
encontrados. 

 

Filtrados por titulo= 38 

Total seleccionado= 11 

Web of Science= 115.994 
artículos encontrados. 

Filtrados por titulo= 115.972 

Total seleccionado= 22 

Trip= 106 artículos 
encontrados. 

Filtrados por titulo= 101 
Total seleccionado= 5 

 

Google académico= 35 
artículos seleccionados. 

Total= 89 artículos 

seleccionados. 
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Criterios de inclusión y exclusión:  

Inclusión: 

- Estudios relacionados con el tema a partir del año 2010 al 2020. 

- Estudios que incluyeron humanos, pacientes secuelados de ACV. 
- Estudios que usaron ortesis como intervención. 

- Estudios que incluyeran las variables de espasticidad, ROM o funcionalidad. 

- Estudios en ingles y español. 

- Diseños de ensayos clínicos y cuasiexperimentales. 

Exclusión: 

- Estudios que tenían asociadas patologías de otros tipos como; lesión medular, 
parálisis cerebral, artritis, entre otros.  

- Estudios que usaban animales para el proceso de intervención. 

- Estudios que usaban órtesis de extremidades inferiores. 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

Tabla 3. Flujograma de elección de artículos. 

  

Artículos encontrados a 

través de bases de datos 

(n=54) 

Artículos literatura gris 

(Google académico) 

(n= 35) 

Duplicados 

(n=26) 

Total de artículos no 

duplicados 

(n= 63) 

Artículos excluidos 

basados en resúmenes 

Total (n= 32) 

Total de artículos a texto 

completo analizados 

para decidir su 

elegibilidad 

(n= 31) 

Artículos a texto 

completo excluidos     
(n= 21) 

Total de artículos 

incluidos en la revisión 

(n= 10) 
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Capítulo III: Desarrollo del trabajo. 

 
Antecedentes del accidente cerebrovascular (ACV). 

Según los datos de la organización mundial de la salud (OMS), se entiende por ACV “un 
síndrome clínico de desarrollo rápido debido a una perturbación focal de la función 

cerebral de origen vascular y de más de 24 horas de duración” y las secuelas varían de 

acuerdo al tamaño y el lugar de la lesión (1).  

El ACV es una de las condiciones neurológicas más devastadoras y representa 

aproximadamente 5.5 millones de muertes al año (3). La prevalencia estimada de las 

personas con secuelas de ACV en el año 2005 se estimó en 62 millones y para el año 
2030 se estima que sean 77 millones de personas (3). En el mundo, el ACV representa 

aproximadamente 3,2% de la totalidad global de AVAD (años de vida ajustados por 
discapacidad, DALYs por sus siglas en inglés) pérdidos. Además, entre las personas de 

todas las edades, el ACV ocupa mundialmente la séptima causa de pérdidas de AVAD, y 

entre toda la población adulta la cuarta causa de pérdida de AVAD (2) con 44 millones 

de AVAD pérdidos (3).  

La única fuente de información poblacional sobre incidencia de ACV en Chile proviene de 
un estudio realizado en Iquique el año 2007, el cual muestra una tasa ajustada por edad 

anual de 140,1 por 100.000 habitantes. Dentro de éstos destaca el ACV isquémico con 

una tasa 87,3 por 100.000 habitantes y la hemorragia intracerebral con 27,6 por 
100.000 habitantes (4). En el año 2013, otro estudio realizado por el mismo autor 

menciona que los ACV suman el 65% de todas las apoplejías y su incidencia anual 

ajustada es de 97,4 por 100.000 habitantes, de lo cual el 9% del total de muertes en el 
país se atribuye a esta causa (5). En un estudio publicado en el 2021 que analiza la 

tendencia de la mortalidad de las enfermedades cerebrovasculares en Chile, entre 1980 
y 2015, da cuenta de que existe una tendencia a la baja en la mortalidad, debido 

principalmente al acceso a nuevos tratamientos y las políticas públicas de salud 

orientadas a disminuir las muertes a causa de este tipo de eventos, se identifica al año 
2019 un 7,3% de fallecimientos atribuidos a esta causa y constituye la tercera causa 

específica de muertes en nuestro país (6). 

Si nos concentramos en las secuelas y las cifras de personas en situación de discapacidad 

(PsD) en nuestro país, según el Segundo Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC 

2015), en Chile, las enfermedades del sistema nervioso representan un 35,4%, dentro 
de las cuales podemos encontrar a personas con secueladas de ACV. A su vez el 40,4% 

de la población de PsD, declara tener algún grado de dependencia en actividades de la 
vida diaria (7), lo que claramente es una situación que debemos atender actualmente 

desde la perspectiva de la rehabilitación. 

Variables. 

Es importante para los profesionales de la salud y la rehabilitación, considerar las 

secuelas neurológicas y biomecánicas derivadas de esta condición. Algunas de las 

alteraciones que podemos encontrar son alteraciones somatosensoriales, del tono 
muscular, movimientos involuntarios, musculoesquéleticas, patrones anormales de 

movimiento (14), entre otros. Estas secuelas generan dificultad en las destrezas motoras 
de la extremidad superior, repercutiendo de forma negativa y limitante en la calidad de 

vida de estas personas (15), el no usar el brazo afectado en el caso de una hemiparesia, 

repercutirá en el deterioro de la función y la limitación del desarrollo de las AVD (16).  
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Espasticidad. 

Según la evidencia, se puede decir que la espasticidad derivada de la lesión cerebral 
adquirida, se presenta como una de las principales causas en la pérdida de la función de 

la extremidad superior (8). “El tono muscular es la constante actividad muscular 
necesaria para mantener la actitud básica del cuerpo”. La espasticidad se describe como 

un aumento del tono normal (17), descrita por primera vez en 1980 como “un 

incremento intrínseco de la resistencia muscular dependiente de la velocidad del reflejo 
tónico de estiramiento al movimiento pasivo de una extremidad en personas con 

síndrome de motoneurona superior”. Hoy en día es conocida como un trastorno motor y 

sensorial producto de la lesión de motoneurona superior con activación muscular 
sostenida, intermitente e involuntaria, considerando las propiedades de los tejidos 

blandos y las consecuencias sobre los mismos, especialmente en las extremidades (18, 
19), esto producto de la exageración del reflejo miotático y la perdida del control 

inhibitorio de las vías descendentes supraespinales, debido a la hiperexcitabilidad espinal 

(18), aunque las bases fisiopatológicas de la espasticidad aún no están del todo claras y 
no existe una definición universal del fenómeno y el real impacto en el control motor 

(17, 19). 

La evolución del cuadro se da principalmente en cuatro fases, la espástica o inicial con 

aumento de tono producto del aumento del reflejo miotático, como segunda la fase de 

actitud vigorosa, producto del desequilibrio muscular predominantemente de flexores y 
aductores, como tercera fase la de retracción muscular, presentando una función 

desigual entre agonistas y antagonistas y la última fase caracterizada por la instauración 

de deformidades osteoarticulares (18) 
 

Posterior a un ACV es predominante el aumento de tono en músculos flexores de 
extremidades superiores (18), la importancia de la espasticidad radica principalmente 

en sus consecuencias, como contracturas, reducción del movimiento activo, perdida de 

rangos articulares, dolor y funcionalidad (17), estas consecuencias son los principales 
motivos de consulta de los afectados (18). Por lo general el músculo espástico pierde 

sarcómeros para ajustar su longitud en un músculo acortado que necesita generar fuerza 
para funcionar, al cambiar las propiedades mecánicas del músculo, se pueden generar 

alteraciones como fibras musculares más rígidas y contracturas (19) 

 
Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medición de esta variable en los artículos 

revisados son: 
 

Escala de Ashtworth Modificada (MAS): “Las mediciones tuvieron una kappa ponderada 

de forma sustancial a casi perfecta (> 0,8) y una ICC aceptable (> 0,8) para la fiabilidad 
tanto inter como intraterrestre” (20). 

 

Escala de Tardieu modificada (MTS): “La confiabilidad intra-evaluador de MTS fue muy 
buena para R1, R2, R2-R1 y puntaje de MTS (ICC> 0.85, P <0.0001) en dos sesiones 

en flexores de codo y flexores plantares de tobillo” (21). 
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ROM. 

 
Las alteraciones en el rango de movimiento se explican en relación con que la 

espasticidad y el desbalance muscular llevan a la inmovilización de los músculos en una 
longitud corta. Cuando la musculatura es acortada por tiempos prolongados se producen 

cambios biomecánicos secundarios en esta y los tejidos circundantes, estos conducen a 

un agravamiento de la hipertonía, la rigidez y las contracturas, causando una importante 
limitación del ROM (22). En la extremidad superior, esta condición se presenta de 

distintas maneras; dentro de las consecuencias encontramos acortamientos y posturas 

viciosas, como aducción del hombro, flexión de codo, muñeca y dedos (23), estos 
fenómenos exacerban aún más las discapacidades y los efectos secundarios inducidos 

por la espasticidad (24, 25, 26). 
 

Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medición de esta variable en los artículos 

revisados son: 
 

Goniometría: “Técnica de medición de los ángulos creados por la intersección de los ejes 
longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones” (27). 

 

Funcionalidad. 
 

En lo que se refiere a la funcionalidad de las extremidades superiores (EESS), la 

consiguiente espasticidad derivará en alteraciones de las diferentes estructuras de la 
extremidad superior (24). 

  
Esta alteración de tono repercute considerablemente en el individuo afectado, ya que 

existe una disminución de la calidad de vida por perdida de la autonomía, funcionalidad, 

baja participación social y costos emocionales importantes. Resulta especialmente 
complejo el desarrollo de las actividades de la vida diaria, por tanto, los sentimientos de 

frustración son una constante que termina siendo el comienzo de patologías psiquiátricas 
como la depresión, todos estos factores afectan de igual forma en el entorno del 

individuo y la sobrecarga de sus cuidadores (17). 

 
En el hombro se observará un patrón típico en rotación interna y aducción, lo que 

dificultará llevar a cabo acciones como el alcance de distintos objetos, movimientos que 
son utilizados para tareas como vestuario, higiene, y en general todas las AVD (24). En 

el codo se observará un patrón flexor y el antebrazo en pronación, esto limitará el 

acercamiento del antebrazo y mano hacia la boca, y en el caso de los alcances se verán 
interrumpidos por la falta de extensión; en conjunto con ello se dificultará la orientación 

de la mano hacia los objetos por la limitación en la pronosupinación, movimiento que 

permite posicionar la mano y los dígitos para la prensión (26).  
 

La muñeca se encontrará en flexión, esto repercutirá en la estabilidad y función de los 
movimientos de la mano, limitará la ejecución de los mismos, dificultando la orientación 

de esta para la toma de objetos. Si observamos las estructuras blandas de la mano, 

encontraremos acortamientos y contracturas musculares importantes derivadas del 
patrón mencionado, estos provocarán una inclusión del pulgar, lo que no permitirá la 

orientación del mismo hacia la oposición al resto de los dedos largos de la mano. Los 
dedos no tendrán una total apertura, especialmente si la muñeca es posicionada en 

extensión, esto producto del acortamiento de los flexores de muñeca y dedos (26). 

 
Las articulaciones de los dedos presentarán alteraciones como la disminución de fuerza, 

alteraciones sensitivas, posturas viciosas como la mano en garra, entre otras. Estas 
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condiciones afectarán la funcionalidad en las distintas estructuras, desde las 

metacarpofalángicas hasta las interfalángicas, las cuales permiten las acciones finas para 
la toma y manipulación de objetos por medio de las pinzas. El primer dedo o pulgar tiene 

la particularidad de oponerse al resto de los dedos y permite el acercamiento del mismo 
hacia los cuatro dedos restantes (índice, medio, anular y meñique) lo que resulta en la 

posibilidad de realizar movimientos minuciosos, como las pinzas bidigital, tridigital y 

multipulpar, esenciales para la ejecución de actividades que requieren de motricidad 
fina, como tomar un lápiz, enhebrar una aguja, entre otras (26). 

 

Las evaluaciones que fueron utilizadas para la medición de esta variable en los artículos 
revisados son: 

 
Motor assessment scale: “Confiabilidad de (r = 0,95) intergrupo e intragrupo de (r = 

0,98); validez, ARAT convergente (r = 0,96)” (28). 

 

Fugl Meyer motor assessment (FMA): “Confiabilidad, Rasch (coeficiente ≥0,92); con una 

validez de (r ≥0,93)” (28). 
 

Box and blocks test: “Confiabilidad, intragrupo (ICC = sin estudios establecidos), 

intergrupo (ICC = 0,99), test-retest (ICC = 0,96); validez, FMA (r = 0,92), ARAT (r = 
0,95)” (28). 

 

Nine hole peg test: “Confiabilidad, intergrupo (r = 0,68) test-retest (r = 0,99); validez 
JTAFT (r = 0,84 – 0,97), ARAT (r = 0,85 – 0,93)” (28). 

 
Órtesis o férulas. 

 

Para dar solución a las problemáticas funcionales mencionadas anteriormente, existen 
una variada gama de procesos de intervención que buscan minimizar o mejorar las 

secuelas derivadas de eventos como el ACV, como lo son la ferulización manual y el 
entrenamiento específico de la tarea, siendo intervenciones que a menudo se usan en 

Terapia Ocupacional (29). 

 
Con relación a las bases de la ferulización de la extremidad superior, si hablamos de las 

palmetas o tablillas, encontramos que se sugieren tres tipos de posicionamiento para la 
confección de estas, la posición funcional, la posición de reposo y la de seguridad (30), 

que cubren desde el tercio proximal del antebrazo hasta la punta del dedo medio en toda 

la extensión palmar. En la práctica comúnmente se utiliza la posición de reposo y férulas 
llamadas “antiespásticas”, con diseños palmares o dorsales, lo que no haría ninguna 

diferencia en el resultado esperado, según un estudio publicado en el año 2011 (31). 

Las órtesis se utilizan normalmente como complemento de un tratamiento integral con 
sesiones de fisioterapia, existe una variada gama de órtesis, pero aún no se han definido 

pautas que permitan identificar los modelos específicos y el tiempo de uso de estas 
férulas en secuelas en EESS derivadas de un ACV (24).  

 

Los criterios existentes a la fecha respecto al uso de las órtesis son variados, algunos de 
los objetivos más aceptados para el uso de órtesis son “la reducción de la espasticidad 

y el dolor, la mejora de la función, la prevención de la contractura y la deformidad” (24). 
La principal ventaja de una órtesis es la cantidad de tiempo que puede usarse, ya que 

“permiten mantener la posición y el estiramiento de los músculos espásticos durante 

períodos prolongados” (32), pueden ser varias horas o durante toda la noche, en el caso 
de las palmetas, lo que favorecería la elongación de las estructuras. Otra ventaja es que 

pueden ser instaladas por cualquier profesional o cuidador (24), y junto con ello es 
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importante señalar que para evitar que un músculo se contraiga, este debería estirarse 

durante al menos 6 horas al día (9). 
 

El estiramiento como intervención para la espasticidad es un método que ha sido 
utilizado por diversos autores, que lo han identificado como un método eficaz para 

disminuir algunas problemáticas anteriormente ya mencionadas, y podría contribuir en 

la disminución de la espasticidad, el aumento de longitud de tejidos blandos, el aumento 
del ROM, la mejora de la funcionalidad y reducción del dolor (9, 11, 33, 34, 35, 36, 37). 

El impacto de las órtesis sobre el ROM podría depender de distintas características como 

edad, tiempo transcurrido desde el evento, debilidad, espasticidad, control motor y la 
contractura de la mano (10).  

 
Durante el estiramiento se aplica tensión a los tejidos blandos, los cuales pueden ser, 

músculo, tendón, tejido conectivo, estructuras vasculares, piel y tejido neural. En 

pacientes con contracturas y acortamiento de tejido, “el estiramiento puede cambiar las 
propiedades viscoelásticas, estructurales y la excitabilidad del músculo”, el estiramiento 

puede variar según la intensidad, el tiempo, la frecuencia y la estructura sometida a la 
intervención (11). Una mejoría pequeña sobre el ROM en el periodo agudo o de 

hospitalización podría facilitar al individuo su participación en intervenciones de 

movilización (10), que son parte importante del proceso de rehabilitación pensando en 
la integración de los mismos en las AVD. 

 

Algunas complicaciones observadas en relación con el uso de órtesis para estos usuarios 
pueden ser una baja adherencia al tratamiento con este tipo de implementos, ya que 

genera en algunos casos, bastantes molestias, como dolor en algunas zonas de la 
extremidad superior, sensación de hormigueo o úlceras por presión en casos extremos. 

Estas complicaciones se pueden dar por distintos mecanismos, como el empleo de 

férulas prefabricadas, que no se amoldan a la anatomía del usuario, o por no corregir y 
controlar los posibles puntos de presión en caso de ser moldeada. La dificultad se 

encuentra en la utilización del producto y lo grandes que pueden llegar a ser algunas de 
las órtesis o dispositivos (33). 

 

 
Efectos de las órtesis sobre espasticidad, rango de movimiento y funcionalidad. 

 
En la aplicación clínica del estiramiento se han desarrollado múltiples órtesis para cumplir 

con este objetivo, las que en su mayoría han sido estudiadas en aplicaciones para la 

espasticidad de miembros inferiores, pero pocas han sido desarrolladas y estudiadas 
para la espasticidad de las extremidades superiores (EESS), especialmente para la 

mano, y es importante resaltar que en su mayoría estos dispositivos eran grandes y 

complejos de usar (33). 
 

En relación con las intervenciones estudiadas con órtesis como medio de tratamiento y 
apoyo en la rehabilitación de mano aplicando estiramiento, podemos encontrar variados 

resultados, principalmente para las variables de espasticidad, ROM y funcionalidad. A 

continuación se presentan los 10 artículos analizados de las intervenciones revisadas 
con relación a estas variables. 
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Resumen estudios 

Estudio Tipo de estudio Variable de resultado 
Instrumentos de 

evaluación 
Tamaño 
muestral 

Tiempo de 
evolución 

Tipo de órtesis Intensidad de uso Resultados 

Jung 

(2011) 

(34) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

Espasticidad en m. 
flexores de los dedos 

Escala de Ashworth 
Modificada 

21 
47,1 ±36,3 

meses 

Órtesis estática volar con 

poleas para estiramiento 

progresivo (n=10) 

- Muñeca, mano y dedos 

- Poleas para 
estiramiento progresivo 

en dedos y pulgar 

 

Grupo control sin órtesis. 

(n=11) 

- 20min/sesión 

- 2 sesiones/día 

- 6 días/semana 

- 3 semanas 

Disminuyó espasticidad, cambios 

fueron estadísticamente significativos 

Basaran 

(2012) 
(38) 

Ensayo 

controlado 
aleatorizado 

Espasticidad en m. 

flexores de muñeca 

Escala de Ashworth 

Modificada, latencia 

H, H máx. y M máx. 

ratio  

39 
37,9±25 

meses 

Órtesis estática volar 

(n=13) 

 - Muñeca, mano y dedos 

Órtesis estática dorsal 

(n=13) 
- Muñeca, mano y dedos  

 

Grupo control sin órtesis 

(n=12) 

- 10 horas/día 

- Aplicación 

nocturna 

- 5 semanas 

No obtuvo diferencia estadísticamente 

significativa en ninguno de los dos 

grupos, al ser comparados con el 

grupo de control 

Jo 

(2013) 

(36) 

Cuasiexperimen

tal en un solo 
grupo con series 

temporales de 

medidas 

repetidas 

Espasticidad de 

flexores de muñeca y 
de articulaciones 

MCF(5 dedos), ROM 

activo y función de 

extremidad superior 

Escala de Ashworth 

Modificada, 

goniometría y Fugl-

Meyer Motor 

Assestment 

subsección de 

mano 

10 

<6 meses 
(sólo 

especificad

o en CI) 

Órtesis estática volar con 

poleas para estiramiento 

progresivo 

- Muñeca, mano y dedos 

- Poleas para 
estiramiento progresivo 

en dedos y pulgar. 

 

- 10 min/sesión 

- 2 sesiones/día 

- 7 días/semana 

- 4 semanas 

Mejoras significativas en espasticidad 

de flexores de muñeca y de 

articulaciones MCF. 

Mejoras significativas en ROM activo 

de extensión de a. MCF (5 dedos) y 
extensión de muñeca. 

No hubo cambios en ROM pasivo de 

extensión de a. MCF y extensión de 

muñeca. 

Mejoría significativa en FMMA 

(subsección mano) 

 

Andringa 

(2013) 

(9) 

Cuasiexperimen

tal en un solo 

grupo con series 

temporales de 

medidas 

repetidas 

Tolerancia al uso de 

la órtesis dinámica en 

personas con poca 

tolerancia a órtesis 

estáticas; 

acortamiento y 
espasticidad m. 

flexores de los dedos 

y muñeca 

Escala visual 

análoga (dolor y 

severidad 

autoreportada de 

espasticidad), 

goniometría, E. de 
Ashworth 

Modificada 

 

6 
64 meses  

(22-110) 

- Órtesis dinámica 

- Volar muñeca, mano y 
dedos 

- 6 a 8 horas/día 

- 7 días/semana 
- 6 meses 

Todos lograron utilizar la órtesis 

dinámica por >6 horas/día a los 3 
meses. 

Mejorías estadísticamente 

significativas en ROM de extensión de 

muñeca de -29º a – 12º en medición 

de 6 meses (sin resultados 

significativos a los tres meses) 

No hubo cambios en espasticidad 
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Jang 

(2016) 

(39) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

Espasticidad de 

flexores de muñeca y 

de articulaciones MCF 

(5 dedos), ROM 

activo y función de 
extremidad superior 

Escala de Ashworth 

Modificada, 

goniometría y Fugl-

Meyer Motor 

Assestment  

21 
67.5±40 

meses 

Órtesis estática de 

extensión/aducción de 

dedos (n=11) 

- no involucra antebrazo 

y muñeca 

 
Grupo control sin órtesis. 

(n=10) 

- 3 posiciones 4 

min estiramiento 

+ 1 min descanso 

(c/u) 

- 14 min/sesión 

- 3 sesiones/día 
- 6 días/semana 

- 4 semanas 

Mejorías significativas en espasticidad 

para muñeca y mano y función con 

FMMA para muñeca y mano. 

Sin mejorías significativas en ROM 

activo. 

Amini 

(2014) 

(40) 

Cuasiexperimen
tal en un solo 

grupo con series 

temporales de 

medidas 

repetidas 

Espasticidad de m 

flexores de codo, 
flexores de muñeca; 

ROM activo y pasivo 

de codo, muñeca y 

articulaciones MCF; y 

función de 

extremidad superior 

Escala de Ashworth 

Modificada, 

goniometría y Fugl-

Meyer Motor 

Assestment 

11 
21,9±5,7 

meses 

Órtesis estática 

moldeada para cada 

participante con: 

- 30º extensión de 

muñeca 

- pulgar en hiper 

abducción 
- demás dedos en 

posición neutra  

- 2 horas/día 

- 6-8 horas noche 

- 7 días/semana 

- 1 mes 

Mejorías significativas en espasticidad 

de m. flexores de muñeca, ROM activo 

de codo y ROM pasivo de muñeca. 

Sin mejorías significativas en las 

demás mediciones. 

Amini 

(2015) 

(41) 

Cuasiexperimen

tal en un solo 

grupo con series 

temporales de 

medidas 

repetidas 

Espasticidad de m 

flexores de codo, 

flexores de muñeca; 

ROM activo y pasivo 

de codo, muñeca y 

articulaciones MCF; y 

función de 
extremidad superior 

Escala de Ashworth 
Modificada, 

goniometría y Fugl-

Meyer Motor 

Assestment 

14 

≥12 meses 

(sólo 

especificad

o en CI) 

Órtesis moldeada 

estática volar-dorsal 

- 10º extensión muñeca 

- 10º hiperabducción de 

pulgar 

- demás dedos en 

posición neutra 

- 2 horas/día 

- 6-8 horas noche 

- 7 días/semana 

- 3 meses 

Mejorías estadísticamente 

significativas en función de ES con 

FMMA  

Mejorías estadísticamente 

significativas en ROM activo de 

articulaciones metacarpofalángicas 

Khallaf 

(2017) 

(42) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

Función de 

extremidad superior, 

destreza manual, 
ROM pasivo de 

extensión de 

muñeca, extensión 

de a. MCF y ROM 

activo de extensión 

de a. CMC del pulgar 

Fugl-Meyer Motor 

Assestment, Nine-

Hole Peg Test y 

goniometría 

24 
21,67±4,6

8 meses 

Órtesis de extensión de 

muñeca y dedos. (n=12) 

 

Grupo control sin órtesis. 

(n=12) 

- Ciclos de 2 

horas de uso + 1 

hora de descanso 

durante el día 

- excluye tiempo 

de sueño y 

tiempo de 

ejercitación 
- 7 días/semana 

- 4 meses 

Mejorías estadísticamente 

significativas en función de 

extremidad superior, destreza 

manual, ROM pasivo de extensión de 

muñeca, extensión de a. MCF y ROM 

activo de extensión de a. CMC del 

pulgar 
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Lannin 

(2016) 

(43) 

Ensayo 

controlado 
aleatorizado 

(estudio piloto) 

Fuerza prensil, 

calidad de vida, 

función motora, 
espasticidad, 

destreza manual y 

ROM pasivo 

Dinamometría, 

Stroke impact 

scale, Motor 
assessment scale, 

Box and blocks test 

y goniometría 

9 
3±3,6 
meses 

Dispositivo Saebo-FlexTM  

(n= 5) 

 
Grupo control sin órtesis. 

(n= 4) 

- 45 min/día 

- 5 días/semana 

- 2 meses 

No se evidenciaron cambios 

significativos entre el grupo de 

intervención y el grupo de control 

 

 

Copley 

(2013)  

(44) 

Cuasiexperimen
tal. 

Rigidez (Ashworth) y 

espasticidad 

(Tardieu) muscular 

de M. flexores de 
muñeca y flexores de 

los dedos y ROM 

pasivo de muñeca y 

dedos 

Escala de Ashworth 

modificada, escala 

de Tardieu 

modificada y 

goniometría 

10 ≥ 2 meses  

Órtesis moldeada en 

posición de reposo 

 -20º de extensión de 

muñeca (n=6) 
 

Grupo control sin órtesis. 

(n= 4) 

- 2-4 durante el 

día + toda la 

noche 

- No especifica 
días/semana 

- 3 meses 

La rigidez de flexores de 

muñeca(Ashworth) aumentó al 

principio (1er mes) y luego disminuyó 

a 0 (3er mes); cambió a un pequeño 
efecto positivo en la medición de 

seguimiento. 

La rigidez de flexores de los dedos 

(Ashworth) disminuyó ligeramente 

(1er y 3er mes), efecto positivo 

moderado a grande en medición de 

seguimiento. 

La espasticidad de flexores de 

muñeca(Tardieu) aumentó 
moderadamente al principio (1er mes) 

y luego disminuyó a 0 (3er mes); 

cambió a efecto positivo  grande en 

la medición de seguimiento. 

La espasticidad de flexores de los 

dedos (Tardieu) disminuyó 

ligeramente (1er y 3er mes); cambió a 

efecto positivo moderado en la 

medición de seguimiento. 
Mejorías estadísticamente 

significativas en ROM pasivo de 

muñeca y dedos. 

 

Tabla 4. Resumen de artículos.
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En la tabla 4, los artículos expuestos fueron 5 ECA y 5 cuasiexperimentales, de los cuales 

solo dos ECA correspondientes a Basaran 2012 y Lannin 2016 no obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos en ninguna de sus variables para ambos grupos de 

estudio (2, 15).  
 

De las publicaciones analizadas 9 estudiaron la espasticidad; únicamente 5 encontraron 

cambios significativos para la variable tras la intervención. Todos evaluaron  la 
espasticidad en músculos flexores de muñeca y flexores de los dedos (articulación 

metacarpofalángica). Específicamente, en el caso de Jung 2011 y Amini 2014 solamente 

se evaluó espasticidad de los músculos flexores de la articulación MTCF, en el caso de 
Jo 2013, Copley 2013 y Jang 2016, se evaluaron los flexores de muñeca y MTCF,  todos 

estos autores hicieron sus mediciones con la escala de Ashtworth modificada (MAS) a 
excepción de Copley que la utilizó para medir rigidez y utilizó Tardieu para medir 

espasticidad. 

 
En relación con la variable de rango de movimiento (ROM) fue evaluada en 7 artículos, 

de los cuales 5 encontraron diferencias estadísticas significativas para el grupo de 
intervención. Las evaluaciones goniométricas se realizaron  en las siguientes 

articulaciones: Jo 2013, ROM pasivo y activo de muñeca y MTCF; Amini 2014, ROM activo 

de codo y pasivo de muñeca; Amini 2015, ROM activo de mano (MTCF); Kallaf 2017, 
ROM pasivo de extensión de muñeca, extensión de MTCF y ROM activo de extensión de 

CMC del pulgar y Copley 2013, ROM pasivo de muñeca y dedos (MTCF). Solo Jang 2016, 

no encontro diferencias significativas en la variable ROM activo para las articulaciones 
de muñeca y mano (MTCF). 

 
Para la funcionalidad 6 artículos la estudiaron, de los cuales 4 encontraron diferencias 

significativas; Amini 2015, encuentra resultados significativos en FMMA para extremidad 

superior; Jang 2016, encuentra diferencias significativas para la función de muñeca y 
mano medida con FMMA; Jo 2013, encuentra resultados significativos en las pruebas de 

muñeca y mano, realizadas con FMMA (subsección mano); Kallaf 2017 encuentra 
resultados significativos para las pruebas FMMA de extremidad superior y mano, junto 

con la prueba de Nine Hole Peg Test (9HPT). 

 
Calidad metodológica de los artículos. 

 
A continuación, en la tabla 5 se expone la calidad de los artículos presentados en la tabla 

4 medidos con la escala PEDro, esta escala esta hecha principalmente para evaluar 

ensayos clínicos aleatorizados, pero para efectos prácticos de la revisión actual sirve de 
guía para verificar la calidad de los resultados, aunque solo 4 de los 10 corresponde a 

ECAs algunos de los cuasiexperimentales evaluados podrían considerarse con una 

calidad metodológica bastante aceptable. 
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 Jung 

(2011) 

Basaran 

(2012) 

Jo 

(2013) 

Andringa 

(2013) 

Copley 

(2013) 

Amini 

(2014) 

Amini 

(2015) 

Lanin 

(2016) 

Jang 

(2016) 

Kallaf 

(2017) 

Criterios de 

elección 

especificados 

0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 

Selección 

aleatoria 
1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 

Enmascaramiento 

de asignación 
0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 

Equivalencia de 

grupos 
1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 

Enmascaramiento 

de participantes 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Enmascaramiento 

de terapeutas 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Enmascaramiento 

del evaluador 
0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 

Nivel de atrición 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 

Presenta 

resultados de 

todos los sujetos 

1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 

Pruebas de 

comparación 

entre grupos 

1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 

Informa 
resultados 

exactos y 

variabilidad 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total 6/11 6/11 3/11 4/11 8/11 2/11 2/11 9/11 7/11 9/11 

Tabla 5. Calidad metodológica escala PEDro. 

 
Los estudios de Lannin 2016 y Kallaf 2017, clasifican con una calidad metodológica 

excelente, aunque el estudio de Lannin no obtuvo resultados significativos en sus 

mediciones; Jung 2011, Basaran 2012, Copley 2013 y Jang 2016 clasifican con una 
buena calidad metodológica, en este caso Basaran no identifica resultados significativos, 

pero los resultados estan concentrados mayormente en la diferencia del diseño de la 

órtesis; con una calidad metodológica regular solo clasifica Andringa 2013 y con una 
mala calidad metodológica se identifican los artículos de Jo 2013 Amini 2014 y 2015 

respectivamente. 
 

En resumen, un 60% de los artículos evaluados fluctúan entre una buena y excelente 

calidad metodológica mientras que un 40% fluctúa de regular a mala. Es importante 
resaltar que de los 6 estudios bien evaluados, únicamente 4 tienen resultados 

significativos para las variables estudiadas y en los regulares y malos según la escala 
PEDro, los cuatro obtuvieron resultados significativos en las variables. 
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Discusión. 

 
Como dan cuenta los estudios expuestos, existe evidencia de resultados 

estadísticamente significativos para las variables expuestas, en al menos 8 de los 
artículos evaluados, en donde se muestran mejoras en una o más de las secuelas 

derivadas del ACV, especialmente para las variables de espasticidad, ROM y/o 

funcionalidad. Sin embargo, la diferencia de criterios de intervención y resultados 
obtenidos, es la piedra de tope para la resolución de las incógnitas generadas de este 

tipo de intervención. En general, los diferentes artículos mencionados no tienen mayores 

diferencias en los instrumentos de medición de cada una de las variables. El ROM se 
presenta como la variable con mayor homogeneidad en la medición por medio de la 

goniometría, seguida por la espasticidad, ya que solo un artículo de los 9 que estudiaron 
la variable utilizo Tardieu, el resto todos utilizaron MAS, y a pesar de ser la escala más 

usada para medir espasticidad, Copley 2013 menciona que un instrumento más válido 

para hacerlo puede ser Tardieu, ya que MAS se concentra en evaluar la rigidez (44). En 
relación a la funcionalidad la mayoría de los estudios incluyo FMMA en sus mediciones, 

pero algunos incluyeron solamente la subsección mano, mientras que otros ES y mano 
y solo uno uso un instrumento distinto para destreza manual (9HPT). 

 

Las revisiones sistemáticas que han buscado verificar el efecto de las férulas de 
estiramiento en la disminución de la espasticidad, el ROM, la función o la contractura en 

usuarios secuelados de un ACV, hablan de que en su mayoría los estudios fueron poco 
concluyentes y no mostraron resultados estadísticamente significativos (9, 12, 38, 45, 

46). Estas conclusiones se deben principalmente a tres razones expuestas en las mismas 

revisiones, como primero, existe una gran variabilidad en el tiempo, la frecuencia y los 
tipos de estiramiento aplicados con órtesis; como segundo, la variabilidad de diseños de 

aparatos que someten las estructuras a distintos tipos de posiciones; y como tercero, 

los estudios incluían muestras pequeñas, lo que provoca una baja significancia 
estadística en los resultados (9, 12, 38, 45, 46). Estas revisiones sistemáticas sugieren 

que es necesario continuar investigando los efectos del estiramiento en la espasticidad 
(11, 12, 37, 45). 

 

Considerando lo anterior y que es una práctica ampliamente utilizada y recomendada 
por terapeutas ocupacionales, es importante resaltar que el tratamiento postural aporta 

considerablemente en mantener el largo de las estructuras y evitar retracciones 
articulares (32, 35). Ante la falta de un consenso que describa cuál sería el tipo de férula 

apropiado para este tipo de usuarios o el efecto que pueda tener sobre la espasticidad, 

el ROM o la función, es necesario que los investigadores logren estandarizar el periodo 
de inicio de la intervención considerando la etapa de recuperación, teniendo en cuenta 

la aparición de la espasticidad y la capacidad de influir sobre cambios neuroplásticos, el 

tipo de secuela derivada del ACV y poner énfasis en las dosis de la intervención, esto 
podría permitir mayor consistencia y eficacia en futuras investigaciones (10) 

 
Las férulas para miembros superiores son ampliamente recomendadas para las personas 

con accidente cerebrovascular, sin embargo, la opinión acerca de si deben utilizarse y 

cómo, es variada (12), lo que confirma las sugerencias de las revisiones sistemáticas en 
relación a la necesidad de seguir estudiando la temática. Aun así, se puede encontrar la 

recomendación para el uso de órtesis de mano en guías clínicas de países como Canadá 
y Estados unidos, el tratamiento de la contractura con órtesis se encuentra dentro de 

las recomendaciones para el tratamiento de usuarios post ACV, aunque con un nivel bajo 

de evidencia, por lo cual se sugiere su uso para los casos que lo requieran, bajo los 
criterios de los profesionales tratantes, con un plan de seguimiento que mida su eficacia 

en el proceso (47, 48, 49). 



 20 

 
Capítulo IV: Conclusión. 
 

Las órtesis de mano son elementos ampliamente usados por Terapeutas Ocupacionales 
en la clínica, esto se debe principalmente a que los resultados obtenidos en la práctica 

en su mayoría son positivos. Es de relevancia entender que el uso de las órtesis en 

usuarios post ACV no se puede extrapolar a todos los casos y el Terapeuta debe tener 
en cuenta realizar una evaluación minuciosa que permita dilucidar si su uso se justifica 

en el caso que se está tratando. El  éxito de los resultados del tratamiento ortésico 

dependerá de la necesidad de cada individuo de acuerdo a sus características, tal como 
expone Copley 2013, las intervenciones deben ajustarse de acuerdo a las características 

del usuario dando la posibilidad de graduar el estiramiento y ampliar los tiempos de 
intervención para obtener mejores resultados.  

 

Los resultados de los estudios que evaluaron las variables de ROM, espasticidad y 
funcionalidad utilizando el tratamiento ortésico, sugieren mejoras que podrían ser un 

aporte en el proceso de rehabilitación, como preparación para el ejercicio terapéutico, el 
posicionamiento y la disminución de la probabilidad de padecer de contracturas, 

deformidades y dolor en la extremidad superior, contribuyendo a mejorar aspectos 

funcionales para el desempeño de las AVD. 
 

De acuerdo a lo anterior, se puede inferir que al igual como concluyen la mayoría de las 
revisiones sistemáticas, la evidencia es insuficiente para catalogar el tratamiento 

ortésico como un medio terapéutico respaldado para reducir la espasticidad, mejorar el 

ROM o la función, esto principalmente se da por la falta de diseños adecuados para el 
estudio de las órtesis, ya que los ensayos clínicos que abarquen una cantidad de 

población suficiente para la obtención de resultados estadísticos significativos son muy 

pocos, aun así los resultados obtenidos en calidad metodológica con escala PEDro para 
esta revisión arrojaron un 60% de buenos resultados en los artículos consultados, pero 

aún faltan revisiones sistemáticas que puedan incluir algunos de ellos, probablemente el 
motivo sea que muchos de ellos no son ensayos clínicos. Sumado a esto, los estudios 

realizados a la fecha presentan gran variabilidad en relación con el tipo de intervención; 

órtesis utilizada para estos efectos, la cantidad de tiempo de uso y el tipo de población 
objetivo.  

 
De ahí, la importancia en las sugerencias de los autores que mencionan que futuros 

estudios deben presentar la unificación de criterios con relación al tipo de deterioro, la 

etapa de recuperación, el tiempo de intervención y la elección de diseños que permitan 
entregar mejor validez y calidad a la evidencia. El tratamiento ortésico podría ser un 

aporte en el proceso de rehabilitación para la mejora de aspectos funcionales y de calidad 

de vida de los individuos. Aún queda la incógnita de los resultados que se podrían 
obtener en la prevención de futuras secuelas como las contracturas, en estudios que 

pudieran incluir pacientes de etapas agudas, considerando que todos los artículos 
evaluados trabajaron con pacientes en etapa crónica, con intervenciones que se ajusten 

a sus necesidades, tiempos de intervención más largos y diseños que permitan dar un 

mayor sustento metodológico. 
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