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Eficacia de la ortesis dinamica del miembro superior
en la fase crénica del ictus. Estudio longitudinal

Jerénimo Gonzalez-Bernal, Raquel de la Fuente-Anuncibay, Josefa Gonzalez-Santos, José Luis Cuesta-Gémez,
Esther Cubo

Objetivo. El ictus es la condicién médica mas importante que origina discapacidad permanente en el adulto. El objetivo es
valorar la eficacia de ortesis dindmicas en la rehabilitacién del miembro superior en pacientes que han presentado un ictus.

Pacientes y métodos. Estudio longitudinal de casos y controles. Se incluyé una muestra de pacientes procedentes de cen-
tros de rehabilitacion que presentaban hemiparesia secundaria a ictus isquémico o hemorragico. De forma aleatoria, los
pacientes fueron distribuidos en un grupo de estudio, cuyos miembros recibieron una ortesis dinamica en el miembro su-
perior durante seis meses, y un grupo control. Se realizaron valoraciones pre y postratamiento con la ortesis con la Fugl-
Meyer Assessment Scale y con la Wolf Motor Function para medir los dominios de las funciones y actividades corporales. Se

compararon las diferencias entre pre y postest usando ANCOVA y t de Student.

Resultados. Se incluyd a 40 pacientes (65% hombres) que presentaban una hemiparesia crénica secundaria a ictus isqué-
mico (n = 28) o hemorragico (n = 12), con una edad media de 58,43 * 8,67 afios. Tras el seguimiento de seis meses, se
observé una mejoria en ambos grupos en la funcién motora segin ambas escalas. El uso de la ortesis dindmica se asocié
a una tendencia hacia la mejoria en la fuerza de la extremidad superior.

Conclusiones. La rehabilitacidn tras el ictus mejora la fuerza y las actividades corporales en el miembro superior. El uso de
una ortesis dindmica puede adicionalmente mejorar la fuerza en este miembro, pero se necesitan mas estudios para

confirmar nuestros resultados.
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Introduccion

El tratamiento y la valoracién funcional de los ictus
es una cuestién actual de primer orden tanto en el
campo de las ciencias de la salud como en los dmbi-
tos sociales y familiares, por la importante discapa-
cidad que conlleva. El ictus es la condiciéon médica
mds importante que origina discapacidad perma-
nente en el adulto, la segunda causa de demencia
tras la enfermedad de Alzheimer y el motivo mds
frecuente de hospitalizacion neuroldgica, y consti-
tuye alrededor del 70% de los ingresos en los servi-
cios de neurologia [1,2].

El ictus conlleva un gran coste humano, familiar
y social. Anualmente se producen unos 16 millones
de ictus en el mundo, que causan un total de 5,7
millones de fallecimientos [3], y es la segunda causa
de muerte en la poblacién mundial después de la
cardiopatia isquémica [4].

Se ha sefialado la necesidad de establecer pro-
nésticos de funcién, basados en la evidencia clinica,
con el propésito de orientar mejor las intervencio-
nes e incrementar el grado de independencia fun-
cional. Este prondstico permite ademds identificar
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los objetivos reales de la rehabilitacién, prever las
necesidades y proporcionar una orientaciéon mds
precisa al paciente y a los familiares, y la recupera-
cién de la capacidad funcional es uno de los princi-
pales objetivos planteados en los programas de re-
habilitacion de los pacientes que han sufrido un ic-
tus [5].

Sin embargo, a pesar de los estudios realizados,
que evaltan variables clinicas, de neuroimagenes,
funcionales y asistenciales, algunos autores sefialan
la dificultad de predecir cudl serd la futura recupe-
racion funcional de la persona afectada [6,7].

Variables como la edad avanzada, la asociacién
de dos o mds factores de riesgo cerebrovascular y la
dependencia inicial para las actividades de la vida
diaria tras el ictus se han relacionado de manera di-
recta y proporcional con el prondstico funcional. Se
sefala también como valor predictivo importante
en la recuperacién funcional del paciente la etiolo-
gia del ictus (isquémico frente a hemorragico), la
localizacién hemisférica, la lesién del hemisferio
dominante, el grado de espasticidad [8,9], la ausen-
cia de fibrilacién auricular y la mejor situacién fun-
cional previa [10].
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Estudios sobre eficacia del tipo de intervencién
[8,11] apuntan a que la mejoria en las capacidades
de la extremidad superior es factible tras superar el
ictus, incluso si se presenta deterioro grave de las de
la mano, a partir de una intervencién que combina
el estiramiento pasivo ciclico y la prictica de la tarea
activa-asistida, un paradigma que podria incorpo-
rarse facilmente en la clinica. El estudio llevado a
cabo con 13 pacientes, que habian sufrido un ictus
un periodo de dos a seis meses antes, aplicé un tra-
tamiento de 15 sesiones durante cinco semanas.
Cada sesién implicé ciclicamente estirar los flexores
de los dedos largos (30 minutos), seguido por la
practica activa-asistida orientada a la tarea de mo-
vimiento (60 minutos). En general se observé mejo-
ria en las puntuaciones incluidas en la Wolf Motor
Function (WMFT) [12], test del brazo de accién-
reaccidn, y fuerza de agarre y pellizco (p < 0,02); sal-
vo la fuerza de extensién del dedo, no se observé
ningdn cambio significativo en la espasticidad.

Por lo que respecta a la recuperacién funcional
mediante el uso de ortesis, los resultados de algunas
investigaciones concluyen con una mejoria en algu-
nos aspectos, como reduccién del dolor y falta de
efectos adversos, tal y como senalan Nadler y Pauls
[13] en una revisién de estudios sobre aplicacién de
ortesis para el hombro. En este sentido, también se
han referido mejorias relacionadas con el equilibrio
en una muestra de 27 pacientes con ictus hemipléji-
co, manteniendo las desviaciones de derecha y pos-
teriores durante la utilizacién del arnés de hombro
sin que se sefalaran efectos significativos [14].

Las ortesis dindmicas con respecto al miembro
superior, atendiendo a su funcion, se dividen en es-
taticas y dindmicas; y segtin su localizacién topo-
grafica, en ortesis para el hombro, el codo, el ante-
brazo-muiieca, la mano o los dedos. Sin embargo,
podemos encontrar un rango muy variado de dis-
positivos, alrededor de 640 tipos de férulas especi-
ficas para el miembro superior [15].

Algunos autores sefialan la pertinencia del uso
de ortesis en todas las fases de la rehabilitacion pa-
ra mejorar la postura, aumentar la capacidad del
miembro superior y facilitar las trasferencias en el
paciente hemipléjico, dentro de un plan estratégico
de intervencidn global [16], con especial incidencia
en la fase de adaptacion a las funciones residuales
[17]. En este sentido, se sefialan beneficios en el uso
de ortesis del miembro superior, como la mejoria
del alineamiento articular y la disminucién del ries-
go de desarrollar contracturas, la mejoria o el man-
tenimiento del rango de movilidad, la disminucién
de la espasticidad, el dolor, la mejoria del posicio-
namiento del paciente para la realizacién de activi-

dades de la vida diaria, asi como la consecucién de
posturas que mejoren y asistan al movimiento vo-
luntario de la articulacién, entre otros [18].

Si bien se han descrito beneficios en el trata-
miento de la hemiparesia espdstica de la mano al
mantener la posicion articular [19], los resultados
del cribado realizado de los estudios publicados de
2003 a 2008 en las principales bases de datos inter-
nacionales, referentes al uso de ortesis del miembro
superior para esta patologia, concluyeron que la in-
formacién aportada no es suficiente para inferir
una relacién de la efectividad del tratamiento con
las caracteristicas de las ortesis. Sin embargo, cons-
tituyen en el mundo un tratamiento habitual en la
rehabilitacién, teniendo en cuenta los principios
biomecanicos y el abordaje compensatorio [20].

Hasta la fecha, existe controversia sobre la efica-
cia de las ortesis en la rehabilitacién de pacientes
con ictus cerebrales [21,22]. Cuando se comparé la
aplicacién de una ortesis robotica (bilateral o unila-
teral) tras seis semanas de entrenamiento de tres ho-
ras semanales mediante medidas fisioterapéuticas
en el miembro superior de 15 pacientes, se observa-
ron mejorfas estadisticamente significativas en de-
presion, flexibilidad, rango de movimiento en cada
grupo de entrenamiento, fuerza, tono, dolor y movi-
miento voluntario (tamafos del efecto: 0,49-3,53).

Con el empleo de las ortesis dindmicas, la mejo-
ria se produce en el control del tono anormal; asis-
ten a movimientos de musculos debilitados con el
incremento del rango de movimientos, mantienen
la estabilidad y proveen de fuerzas correctivas dind-
micas en una posicién adecuada, asistiendo funcio-
nalmente a los extensores débiles. Estas ortesis ba-
san su funcionalidad en una leve compresién de las
partes afectadas, proporcionan un feedback senso-
rial que repercute en la precisién de los movimien-
tos y evitan contracturas estructurales. Permiten,
por tanto, compensar la paresia y mejorar la espas-
ticidad, al ser ortesis adaptadas a cada paciente [23].
En esta linea se han documentado los efectos bene-
ficiosos de estas ortesis dindmicas a medida, tras
un ictus [24] y en la paralisis cerebral [25,26]. La ex-
plicacién del efecto del mecanismo ain no es defi-
nitiva; sin embargo, se sugiere que proporcionan
un estiramiento prolongado y bajan la carga sobre
los tejidos blandos acortados, lo que fomenta que el
miembro adopte la mejor posicién funcional. Se
apunta como efecto la estimulacién sensorial, ya
que la tensidén y el contacto con la piel pueden au-
mentar la entrada sensorial y propioceptiva [23].

Algunos autores sefalan su eficacia cuando se
necesita asistencia en la obtencién de la movilidad
pasiva, ya que facilitan el fortalecimiento muscular,
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y ayudan a movilizar las articulaciones rigidas y a
estirar unidades musculotendinosas acortadas [27].

Debido a la heterogeneidad de los resultados en-
contrados en la bibliografia, es necesario realizar
estudios que analicen la eficacia de las ortesis en la
recuperacién funcional de los déficits motores se-
cundarios a ictus cerebral. Nuestro objetivo es valo-
rar la eficacia funcional a lo largo del tiempo de una
ortesis dindmica en la rehabilitacién del miembro
superior en pacientes crénicos que han presentado
un ictus.

Pacientes y métodos

Estudio longitudinal, comparativo, de casos y con-
troles. Se selecciond una muestra consecutiva de 40
pacientes (26 varones y 14 mujeres) que habian su-
frido ictus cerebral, en tratamiento en los centros
de la Red Menni de Dafo Cerebral y de la Asocia-
cién de Daiio Cerebral de Burgos, procedentes de
las ciudades de Madrid, Bilbao y Burgos (Espana).

Los criterios de inclusién de la muestra, fijados
en el estudio, se aseguraron de que ésta estuviera
compuesta por pacientes que hubieran sufrido un
dafio cerebral en el dltimo afo y tuvieran afectada
la funcionalidad del miembro superior (con una
puntuacion de 2 en la escala de Ashworth [28]). Se
excluy6 a pacientes no adscritos a un centro de tra-
tamiento, con afasias graves que les impidieran par-
ticipar en las actividades requeridas para la evalua-
cidén, en situacién clinica neuroldgica y sistémica
inestable, que hubieran sufrido un dafo cerebral en
un tiempo superior a 12 o inferior a 6 meses, y con
una puntuacidén en la escala de Ashworth > 2.

Procedimiento

Se solicit6 el consentimiento informado de los pa-
cientes, aprobado por el comité ético de la Univer-
sidad de Burgos. La muestra se dividi6 en grupo
control y grupo experimental mediante un procedi-
miento aleatorio utilizando el programa SPSS v. 23.
Ambas muestras eran homogéneas para edad y
sexo y cumplian los criterios de homogeneidad en-
tre grupos, y se asigné a 20 personas afectadas a
cada grupo.

El protocolo de tratamiento con el grupo experi-
mental consistié en la colocacién diaria durante 12
horas de una ortesis dindmica del miembro supe-
rior —de los dedos al tercio proximal del brazo (Fi-
gura)—, fabricada a medida de cada paciente con
material de licra, durante un periodo de seis meses.
El grupo control no llevé ortesis. La ortesis dindmi-
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Figura. Ortesis dinamica del miembro superior.

ca cuenta con la ventaja de permitir su uso durante
la actividad y la retirada de ésta durante la noche, y
posibilita al paciente ejercitar las zonas afectadas a
través de programas de rehabilitacién pautados por
el médico o el fisioterapeuta.

Para el estudio longitudinal se realizaron dos eva-
luaciones, una en el inicio del tratamiento y la se-
gunda a los seis meses de llevar colocada la ortesis
durante un minimo de ocho horas diarias.

Para la valoracion se probaron varias escalas des-
tinadas a la valoracién de las estructuras corpora-
les, el dominio de las funciones y las actividades
corporales, y se emplearon la Fugl-Meyer Assess-
ment Scale (FM) [29], con adecuadas propiedades
psicométricas, que valora la movilidad tipo del
brazo hemiparético, como los reflejos, la aparicion
de sinergias y los movimientos aislados de la extre-
midad superior, incluyendo las pinzas, que tam-
bién incluye tres items para valorar la dismetria, la
coordinacién y la velocidad —la puntuacién para
cada apartado de la escala es de uno a tres (no lo
realiza, en parte o completamente), y se puede al-
canzar una puntuacién maxima de 66 puntos—; y la
WMET [12], que consta de 17 items con excelentes
caracteristicas psicométricas, con adecuada con-
sistencia interna (o« de Cronbach = 0,98). En esta
escala se miden 15 actividades cronometradas y
dos tareas de fuerza. La habilidad que tiene el pa-
ciente para realizar cada una de las tareas se pun-
tda en una escala ordinal con un rango de 0 a 5
(desde la imposibilidad para ejecutarlas hasta la
normalidad = 5). Todas las actividades de esta es-
cala deben realizarse tan rdpido como sea posible,
y se penalizan las tareas que no se pueden realizar
en un tiempo maximo de 120 segundos. La pun-
tuacion total de la WMFT incluye una puntuacién
global de habilidad (WMFT-habilidad), asi como
una puntuacion final de tiempo resultante de la su-
ma del tiempo necesario para realizar todas las ta-
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Tabla I. Prueba t de muestras relacionadas, pretest y postest.

Media n Desviacion Significacion
estandar (bilateral)

Pretest 67,52 33 28,95

Total de la FM
Postest 73,94 33 29,98 0,00
Pretest 15,91 33 1,00

Total de la FM-funcién motora
Postest 18,82 33 1,92 0,00
Pretest 18,85 27 1,33

Total de la WMFT-tiempo
Postest 17,29 27 1,62 0,03
Pretest 0,50 27 0,48

Total de la WMFT-peso
Postest 0,51 27 0,46 0,76
Pretest 2,75 27 6,39

Total de la WMFT-fuerza
Postest 3,65 27 7,40 0,01
Pretest 26,37 27 22,14

Total de las puntuaciones
Postest 30,52 27 25,74 0,15

FM: Fugl-Meyer Assessment Scale; WMFT: Wolf Motor Function.
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reas (WMFT-tiempo). Ambas escalas estdn valida-
das para la poblacién espaiiola [30].

El tiempo medio por valoracién y usuario fue
aproximadamente de una hora. Al finalizar el trata-
miento se realizaron entrevistas de satisfaccion del
uso de la ortesis.

Analisis estadistico

Se definieron las siguientes medidas: tipo de ictus
(hemorragico, isquémico), gravedad del ictus me-
diante las puntuaciones totales de la FM, dominios
de las funciones y actividades corporales: valoracién
de la movilidad tipo del brazo hemiparético (refle-
jos, sinergias y movimientos aislados, dismetria, co-
ordinacién y velocidad) con puntuaciones de 1 a 3
(de mayor a menor gravedad); y WMFT, donde se
mide la habilidad motora, el tiempo y la fuerza en
las tareas (medidas con la escala WMFT), con pun-
tuaciones 0 a 5 (de mayor a menor gravedad).

El andlisis estadistico se realizé utilizando el pro-
grama SPSS v. 23. Se analizé la distribucién normal
de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. El andlisis descriptivo de las caracteristi-

cas de los participantes se realizé en términos de
frecuencias (porcentajes), los valores medios/me-
dianos con la correspondiente desviacion estindar
o rango intercuartilico, segtn el caso, y los interva-
los de confianza al 95%. Las diferencias se compa-
raron mediante pruebas paramétricas (¢ de Student
y ANCOVA).

Resultados

Se contactd con 61 pacientes, de los que 12 no cum-
plian criterios de inclusién y nueve no accedieron a
participar, principalmente por motivos logisticos,
desplazamientos y cargas familiares.

La muestra quedé constituida por 40 personas
que habian sufrido dafio cerebral en el dGltimo afo
(media: 9 meses), 26 varones y 14 mujeres, con eda-
des comprendidas entre 44 y 72 afos (el 40% tenia
menos de 55 afos), con una edad media de 58,43 +
8,67 afios.

Presentaban hemiparesia crénica secundaria a
ictus isquémico (n = 28) o hemorragico (n = 12). El
60% de la muestra padecia afectaciéon hemisférica
cerebral izquierda, y el 40%, derecha. Tenian afecta-
cién de la funcionalidad del miembro superior (con
una puntuacion 2 en la escala de Ashworth [28]).

Tras seis meses se observé en ambos grupos,
control y de casos, una mejoria significativa —efecto
tiempo- en todas las escalas de funcién (p < 0,001
en la FM) y actividad (p < 0,001 en la WMFT-habi-
lidad y en la WMFT-tiempo).

En la tabla I se pueden observar las puntuacio-
nes obtenidas entre la primera evaluacién y la se-
gunda en las diferentes pruebas realizadas para el
miembro afecto. Se obtuvieron mejorias significati-
vas, en el grupo total, en la puntuacién total de la
FM y en la subprueba de la funcién motora; asimis-
mo, también se apreciaron mejorias significativas
en la puntuacién del tiempo y en la variable fuerza
de la WMEFT. No aparecieron diferencias significa-
tivas en la variable peso ni en la puntuacién total de
la WMEFT.

Los resultados de la prueba ANCOVA (Tabla II)
recogen las mejorias de cada grupo en la investiga-
cién, y senalan la diferencia entre el postest y el pre-
test aplicado. Se observé que el grupo experimental
obtuvo mejores puntuaciones en todas las pruebas,
principalmente en la prueba de la funcién motora
de la FM y en la prueba de fuerza de la WMFT. Se
puede considerar, por tanto, que existe una tenden-
cia estadistica que nos lleva a considerar que los
usuarios de ortesis dindmica han ganado en fuerza
en comparacion que los usuarios del grupo control.
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Encontramos un alto nivel de satisfaccion (95%)
de los usuarios con la ortesis dindmica en todos los
pacientes, excepto en uno, que mostré problemas
de alergia por dermatitis de contacto. La alta satis-
faccién de los pacientes hizo que decidieran adqui-
rir la ortesis tras concluir el estudio.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio demuestran que
los pacientes afectados por ictus presentan una
mejoria funcional en el trascurso del tiempo de re-
habilitacion. En el grupo de pacientes que usaron
una ortesis dindmica existe una tendencia hacia la
mejoria de la fuerza en la extremidad superior.
Esta tendencia podria deberse a que las ortesis di-
ndmicas permiten la mejoria funcional al propor-
cionar un aumento de informacion propioceptiva,
mejoran el tono muscular y disminuyen la espasti-
cidad.

En concordancia con nuestro estudio en relacién
con el grado de satisfaccion con el uso de la ortesis,
otros autores han encontrado también beneficios
similares tras usar diferentes tipos de ortesis en los
tratamientos de rehabilitacion [11,21].

En otros estudios, usando sistemas de suspen-
sién regulable del miembro superior, integrados en
entornos virtuales de diferente complejidad [31], se
han descrito mejorias significativas en todas las esca-
las de funcioén (p < 0,01 en FM) y actividad (p < 0,01
en WMFT-habilidad y p < 0,05 en WMFT-tiempo),
asi como con la utilizacién de sistemas robéticos
destinados al entrenamiento del miembro proximal
en pacientes crénicos [32-34].

Estudios que analizan la eficacia de diversas téc-
nicas de rehabilitacion después de un ictus [22],
como restriccion del miembro superior, restriccién
del tronco, ortesis mecdnicas de marcha o suspen-
sion, dispositivos robotizados y mecanizados, mo-
vimiento imaginado, estimulaciones eléctricas, re-
habilitacién en taller, terapia del espejo y trabajo
bilateral, concluyen que en la mayoria de los trata-
mientos no es posible confirmar la eficacia o falta
de efectos. Nuestros resultados deben interpretarse
con las limitaciones propias debido al tamaiio de la
muestra y a su posible sesgo de seleccién. Por otro
lado, el método empleado, a diferencia de otros,
como la asistencia manual o con robots de movili-
zacion pasiva, excluye la participacién de pacientes
graves sin capacidad de movilizacion activa volun-
taria proximal y de pacientes con movimientos anor-
males o hipertonia grave. Ademas, para utilizar la
ortesis se requiere un minimo de actividad motora
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Tabla II. Prueba ANCOVA con las ganancias de cada grupo.

Desviacion
estandar

Significacion
(bilateral)

Con ortesis 20

12,41

0,56

Total de la FM
Sin ortesis 20

30,52

Con ortesis 15

4,76

0,10

FM-funcién motora
Sin ortesis 18 1,61

4,74

. Con ortesis 16
Total de las puntuaciones

18,40

0,43

de la WMFT ) .
Sin ortesis 17

Con ortesis 13

WMFT-peso
Sin ortesis 16

Con ortesis 16 -2,12

4,03

0,46

WMFT-tiempo

Sin ortesis 17 -1,03

3,21

’

Con ortesis 13 1,48

4,03

0,07

WMFT-fuerza

Sin ortesis 16 0,35

3,21

FM: Fugl-Meyer Assessment Scale; WMFT: Wolf Motor Function.

voluntaria, que va a determinar el inicio del trata-
miento, tal y como ha quedado reflejado en los cri-
terios de inclusién-exclusién de la muestra al aplicar
la escala de Ashworth. Otra limitacion del estudio
es la tasa de abandono, en torno al 20% (Tabla II),
que se explica por variables como el elevado coste
de la ortesis, dificultades por la distancia en los des-
plazamientos y fallecimientos.

Un importante elemento de confusidén a la hora
de analizar nuestros resultados es determinar la
mejoria intrinseca por plasticidad neuronal debido
al propio proceso evolutivo de recuperacién tras un
ictus [35,36] y la mejoria adicional proporcionada
por la ortesis. En este sentido, la muestra de pacien-
tes incluida en nuestro estudio procedia de centros
de rehabilitacién, con programas similares de reha-
bilitacién en ambos grupos, lo que permitié mini-
mizar este efecto de confusion en los resultados de
nuestro estudio. No cabe duda de que seguimientos
mas largos pueden ayudar a diferenciar entre la efi-
cacia exclusivamente debida a la rehabilitacién, que
puede tener un efecto meseta, y la mejoria continua
con la ortesis, si bien se considera necesaria la colo-
cacién de la ortesis en los primeros estadios de la
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evolucion del ictus para poder luego evitar el retro-
ceso en la funcionalidad [6].

En conclusioén, los resultados del estudio sugie-
ren la eficacia de la ortesis dindmica en la recupera-
cién del miembro superior parético, con una afec-
tacién leve-moderada, aun en estadios no crénicos,
y con una mejoria en la fuerza de la extremidad.
Aunque la base fisioldgica que justifica la eficacia
de estos sistemas parece evidente, uno de los retos
para el clinico es identificar métodos y entornos
que propicien el aprendizaje motor de forma eficaz,
en funcién de las peculiaridades clinicas individua-
les y el tiempo transcurrido desde la lesion.

En los pacientes agudos, con la aplicacién de la
ortesis dindmica no se obtienen las mejorias que
éstas pueden proporcionar. Dado el ritmo de evolu-
cion de los avances de la tecnologia, es esperable
que, en un futuro cercano, dispongamos de mas so-
luciones terapéuticas para atender al creciente nua-
mero de pacientes con discapacidades sensomoto-
ras de origen neurolégico.

Se necesitan estudios con una muestra mayor que
confirmen nuestros resultados.
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Efficacy of a dynamic orthosis on the upper limbs in the chronic phase of strokes. A longitudinal study

Aims. Stroke is the most important medical condition leading to permanent disability in adults. The aim of this study is to
evaluate the efficacy of dynamic orthoses in the rehabilitation of the upper limbs in patients who have had a stroke.

Patients and methods. We conducted a longitudinal case-control study. The sample used in the study consisted of patients
from rehabilitation centres who presented hemiparesis secondary to an ischaemic or haemorrhagic stroke. The patients
were randomly distributed into a study group, whose members received a dynamic orthosis on an upper limb for a six-
month period, and a control group. Appraisals were performed pre- and post-treatment with the orthosis with Fugl-Meyer
Assessment Scale and with Wolf Motor Function to measure their command over body functions and activities. Differences
between pre- and post-test were compared using ANCOVA and Student’s t.

Results. The sample included 40 patients (65% males) who presented chronic hemiparesis secondary to ischaemic (n = 28)
or haemorrhagic stroke (n =12), with a mean age of 58.43 + 8.67 years. After the six-month follow-up, improved motor
function was observed in both groups, according to both scales. The use of a dynamic orthosis was associated with a
tendency towards improved strength in the upper limb.

Conclusions. Rehabilitation following a stroke improves strength and body activities in the upper limb. The use of a
dynamic orthosis can further improve the strength in this limb, but additional research is needed to confirm our results.

Key words. Brain damage. Dynamic orthosis. Rehabilitation. Stroke.
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