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Resumen.

Introduccion: El Accidente Cerebrovascular (ACV) es una de las primeras
causas de muerte en Chile en personas adultas, ademas el acceso a servicios de
especialidad y rehabilitacion no son dptimos, motivo relevante para buscar
nuevas formas de mejorar la accesibilidad a la rehabilitacion kinésica. La
aplicacion de una modalidad de telerehabilitacion, plantea nuevos desafios para
la kinesiologia. El proposito de esta tesis es plantear un protocolo de
investigacion para comparar la efectividad de una modalidad terapéutica mixta
de telerehabilitacion mas terapia presencial versus la terapia presencial en sujetos
secuelados de ACV. Meétodo: EIl disefio es un Ensayo Clinico Aleatorizado,
simple ciego. La muestra corresponde a 72 sujetos distribuidos en 2 grupos. El
grupo de control recibira la Terapia de restriccion inducida de movimiento
modificado en modalidad presencial y el grupo experimental la misma terapia en
modalidad mixta de telerehabilitacién mas presencial’. Las medidas de resultados
son; Funcionalidad en MMSS, Alteracion de Tono, Funcion Motora, Calidad de
Vida, Depresion, medidas a través de la escala Fulg Meyer, Escala de Ashworth,
Escala de Campbell, Test de ARAT, SIS - 16, GHQ - 12, respectivamente. Para
el andlisis de resultados se utilizara la estadistica descriptiva univariante, para
variables cualitativas y cuantitativas, el analisis inferencial sera a través de un
analisis multivariado, donde se estudiaran las medidas obtenidas en el pretest,
postest y seguimiento. Conclusion: El resultado sera un aporte para la aplicacion
de intervenciones neurokinesicas mediante la modalidad de telerehabilitacion en

pacientes con ACV. Palabras claves: Accidente cerebrovascular,



Telerehabilitacion, Funcionalidad, Calidad de vida, Terapia de Restriccion

inducida de movimiento.
Abstract:

Introduction: The Cerebrovascular Accident (ACV) is one of the first causes of
death in Chile in adult people, in addition the access to services of specialty and
rehabilitation are not optimal, relevant reason to look for new ways to improve
the accessibility to the kinesic rehabilitation. The application of a
telerehabilitation modality, poses new challenges for kinesiology. The purpose
of this thesis is to propose a research protocol to compare the effectiveness of a
mixed therapeutic modality of telerehabilitation plus face-to-face therapy versus
face-to-face therapy in subjects with stroke. Method: The design is a randomized,
single-blind clinical trial. The sample corresponds to 72 subjects distributed in 2
groups. The control group will receive the Modified Induced Movement
Restriction Therapy (MIMT) in the face-to-face mode and the experimental
group the same therapy in the mixed mode of telerehabilitation plus face-to-face.
The outcome measures are; Functionality in MMSS, Tone Disturbance, Motor
Function, Quality of Life, Depression, measured by Fulg Meyer Scale, Ashworth
Scale, Campbell Scale, ARAT Test, SIS - 16, GHQ - 12, respectively. For the
analysis of results, the univariate descriptive statistics will be used, for qualitative
and quantitative variables, the inferential analysis will be through a multivariate
analysis, where the measures obtained in the pre-test, post-test and follow-up will
be studied. Conclusion: The result will be a contribution for the application of

neurokinesic interventions through the modality of telerehabilitation in patients



with ACV. Keywords: Stroke, Telerehabilitation, Functionality, Quality of

life, Movement Restriction Therapy.
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CAPITULO I
1.1INTRODUCCION.

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es la primera causa de muerte en
Chile, representa el 9% de las muertes el afio 2010. El 93% de los ACV
isquémico nuevos se produce en personas mayores de 45 afios de edad, su
edad promedio de ocurrencia es de 65 afios y el 56% de las ocurrencias
corresponden al sexo masculino (1). La probabilidad de estar discapacitado
después de un ACV isquémico es de un 18% a los 6 meses (1). Un acceso
oportuno a servicios de especialidad y rehabilitacion de estos pacientes
podria evitar consecuencias adversas, debido al tiempo de espera a un
tratamiento, por lo que es relevante descubrir nuevas formas de ampliar la
accesibilidad en rehabilitacion kinésica de pacientes secuelados de ACV, e
interesante investigar sobre nuevas modalidades terapéuticas y su efectividad
tanto para pacientes como para los kinesiélogos, por ejemplo; La aplicacion
del concepto de telerehabilitacion, el cual plantea nuevos desafios para la
kinesiologia. El proposito de esta tesis considera plantear un protocolo de
investigacion para comparar la efectividad de una modalidad terapéutica
mixta de telerehabilitacion mas terapia presencial versus solo terapia

presencial en secuelados de ACV.

1.2PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Es efectiva la modalidad terapéutica mixta de terapia presencial mas
telerehabilitacion versus terapia presencial en la mejora de la funcionalidad del

MMSS a través de la Terapia de Restriccion Inducida de Movimiento Modificada
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(TRIMm) aplicada en sujetos secuelados de ACV durante el afio 2020, en la

ciudad de Temuco?

1.3 JUSTIFICACION FINER.

Factible.

El Accidente Cerebro Vascular es la principal causa de muerte, con 9.004
fallecidos el afio 2013(1), lo que corresponde a una persona por hora. Se calcula
que anualmente hay 24.964 casos nuevos, por lo que hoy en dia en Chile hay 69
casos cada dia (1), ademas de ser la primera causa especifica de afios de vida
saludables perdidos por discapacidad y muerte prematura segin AVISA en
mayores de 74 afios. Por tanto, debido a la elevada prevalencia de esta
enfermedad, permitira contar con un tamafio de muestra adecuado y 6ptimo en
cuanto a las caracteristicas que se precisa de los participantes. Ademas, el
tratamiento en el hogar, mediante telerehabilitacién ha demostrado ser seguro y
efectivo, segun distintos estudios. Esto nos permite trabajar con un nivel de

seguridad basado en evidencia cientifica.

Con respecto a la factibilidad técnica, dentro de las especificaciones o
requerimientos tecnoldgicos sélo se necesitara contar con un Smartphone con
camara como minimo, y con acceso a internet (Tablet o computadora si lo
dispone), tecnologia que hoy en dia se encuentra accesible a todos, de lo
contrario, el estudio les proporcionara, con esto se logra hacer mas viable la
conexion del terapeuta con los participantes en la modalidad de telerehabilitacion

para el estudio propuesto.
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La factibilidad operativa no resulta de gran complejidad ya que solo se necesita
realizar una breve capacitacion a las personas de apoyo u acompafiantes, en
cuanto a las plataformas de video llamadas que suelen ser bastantes accesibles y

faciles de usar.

Interesante.

Se considera interesante investigar sobre nuevas modalidades terapéuticas y su
efectividad tanto para pacientes como para los kinesiodlogos ya que la modalidad
de telerehabilitacion plantea nuevos desafios para la kinesiologia, entre ellos
aprender a utilizar y adaptar las tecnologias de la informacién y comunicacion
como una herramienta terapéutica que permita a los kinesiélogos poder entregar
las prestaciones terapéuticas necesarias a los pacientes sin necesidad de hacerlo
de manera presencial, descubriendo nuevas areas de conocimiento para la
profesion estimulando la creatividad de los profesionales para adaptarse a los

diferentes contextos al que pertenecen los pacientes.

Novedoso.

En Chile existe un alto porcentaje de personas con que sufren ACV, siendo unas
de las causas que producen mayor discapacidad en auestro pais, pero existen
pocos estudios que investiguen acerca de una modalidad de terapia mixta y sus
resultados en la funcion motora del miembro superior que es uno de los
segmentos corporales mas afectados en esta patologia, algunos estudios que se
realizaron en contextos demogréaficos diferentes (Africa y Asia) expresan que los
resultados no serian totalmente extrapolables a la poblacion, debido a que el

contexto econdémico, epidemioldgico, racial, social son diferentes.
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Relevante

La mayoria de los ACV isquémico nuevos se producen en personas mayores de
45 afos de edad. La probabilidad de estar discapacitado después de un ACV
isquémico es de un 18% a los 6 meses (1). Debido a los altos grados de
limitaciones que produce este evento, sumado al tiempo de espera para recibir el
tratamiento genera que los pacientes comienzan con una rehabilitacion més tardia
de lo recomendado, motivo de relevancia para descubrir nuevas formas de
ampliar la accesibilidad a la rehabilitacion kinésica de estos sujetos. En cuanto al
costo monetario que supone una rehabilitacion completa del ACV encontramos
costos elevados para el sistema de salud y costos adicionales para el paciente.
Conocer alternativas terapéuticas que aumenten la accesibilidad y oportunidad
de atencion, que contribuya a la entrega lo mas inmediata de la atencion y que
disminuya el gasto de la rehabilitacion tiene relevancia para el sistema de salud

y para la gestion de politicas sanitarias en rehabilitacion.

Etico.

La participacion del kinesiélogo en cualquier tipo de investigacion cientifica que
involucre seres humanos, deberé ajustarse a los principios metodolégicos y éticos
que permiten el avance de la ciencia, sin sacrificar los derechos de la persona.
Este protocolo de investigacion va estar disefiado usando principios, métodos y
practicas de efectos seguros, ademas de que no poseer evaluaciones o pregunta
prejuiciosas, sumado a que va a estar sujeta a un adecuado tamafio de muestra.

Se haré una seleccién equitativa de todos los sujetos del estudio, por ejemplo;

nuestros criterios de inclusion no se relacionan con ningun aspecto racial, de clase
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social, de genero, nivel educacional o econdémico, tampoco se incluiran a
pacientes que poseen un alto riesgo de sufrir efectos adversos en el transcurso del
estudio. En cuanto a los riesgos y beneficios la investigacion pretende reducir al
maximo cualquier tipo de riesgos de todos los participantes (fisica, emocional o
psicoldgica), para luego de esto comparar estos beneficios producidos en los
sujetos y que se puedan extrapolar en la sociedad, incorporando los principios de
no-maleficencia y beneficencia colocando en relevancia la preservacion de estos
en desmedro de obtener cualquier tipo de resultado, y procurar velar al buen
actuar ético y moral de todos los participantes. Finalmente, no se reportan
conflictos de intereses, ya que el propdsito es solo contribuir al conocimiento de
las mejores alternativas en el area de la neurokinesiologia y no en la promocion
de productos o insumos médicos ni tampoco de servicios tecnolédgicos de
determinadas marcas, no obstante, para asegurar este punto el protocolo pasara

por la observacion de una comitiva evaluadora.

1.4 OBJETIVOS.

Objetivo General.

Determinar si una modalidad terapéutica mixta de terapia presencial mas
telerehabilitacién es mas efectiva que la terapia presencial en la mejora de la
funcionalidad del MMSS a través Terapia de Restriccion Inducida de
Movimiento Modificado (TRIM) aplicada en sujetos secuelados de Accidente

Cerebro Vascular.

Objetivos Especificos.
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1. Determinar si la modalidad terapéutica mixta es mas efectiva que la terapia

presencial en la recuperacion de la funcionalidad en sujetos secuelados de ACV.

2. Determinar si la modalidad terapéutica mixta es mas efectiva que la terapia
presencial en la regulacion de la alteracion del tono en sujetos secuelados con

ACV.

3. Determinar si la modalidad terapéutica mixta es mas efectiva que la terapia

presencial en la mejora de la calidad de vida en sujetos secuelados de ACV.

4. Determinar si la modalidad terapéutica mixta es méas efectiva que la terapia

presencial en la reduccion de depresién sujetos secuelados de ACV.
1.5 DEFINICION DE TERMINOS.

Telerehabilitacion: Herramienta terapéutica que permite interactuar con el
paciente a distancia mediante el empleo de tecnologias de comunicacién (video
Ilamada, llamadas telefénicas, software, videos, etc.) que permitira administrar
las terapias de neurorehabilitacion correspondiente a los sujetos en sus

respectivos hogares (4).

Accidente Cerebro Vascular: Corresponde a una alteracion neurol6gica que
genera una alta discapacidad a nivel sensorio-motor donde se destacan las
alteraciones motoras en ES (Extremidad superior), aumentando los
impedimentos y limitaciones en las AVD considerado como un importante

problema de salud publica. (29, 32)

Funcionalidad: También considerada como independencia funcional, es la

capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, consiste en que el
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cuerpo y la mente sean capaces de llevar acabo las actividades de la vida

cotidiana. (36)

Terapia de Restriccion Inducida de Movimiento; Consiste en un enfoque
terapéutico conductual orientado entre otros a la recuperacion de la funcion del

miembro superior débil posterior a un dafio neuroldgico. (45)

CAPITULO I

1 MARCO TEORICO.

En este apartado se describirdan los temas tedricos centrales planteados que
conduciran a un mejor desarrollo y comprension del mismo. Los conceptos que
se exponen son el accidente cerebrovascular, la telerehabilitacion, calidad de
vida, funcionalidad en miembro superior y terapia de restriccion inducida de
movimiento con el fin de clarificar el contexto y condiciones en las cuales se

llevara a cabo este proyecto de investigacion.

1.5 Telerehabilitacion.
Conceptualmente el término telerehabilitacion, o practica digital en fisioterapia
como lo define el reporte del grupo de trabajo de la WCPT/INPTRA
(Confederacion mundial de fisioterapia y Red internacional de autoridades
Reguladoras de Fisioterapia) nace de un concepto mas amplio que corresponde
al de Tele Salud el cual desprende también el concepto de telemedicina. Se
procedera a describir e identificar, de manera breve conceptualmente desde lo

mas amplio a lo méas especifico del area para asegurar su comprension.
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151 ¢Quées latele salud?

Es la prestacion de servicios de salud mediante el uso de tecnologias de la
informacion y comunicacion (TIC) entre profesionales y usuarios que se
encuentran a distancia. Se trata de la transmision de informacion desde el
profesional al usuario, en vez del traslado del usuario al profesional o viceversa,
todo a través de dispositivos de comunicacion. Abarca principalmente aspectos

preventivos y de educacion. (3,4).

1.5.2 ¢Qué es la telemedicina?

Corresponde a “los servicios clinicos a distancia en forma de contacto entre el
paciente y el médico. Incluye el diagnoéstico, el seguimiento, el asesoramiento,
los recordatorios, la educacion, la intervencion y las admisiones remotas” (5).
“Es la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de
promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, por
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacion y la
comunicacion”(6). También abarca la conexion entre profesionales y la

“interoperabilidad de los sistemas”(7).

2.5.3 Origen del concepto de tele salud.

Primeras aplicaciones 1876.

Se desarrolla gracias al descubrimiento de la radio y el teléfono. The Lancet en
1879 describio el exitoso diagnostico de un médico sobre un nifio por teléfono
en medio de la noche y posteriormente discutio el potencial de la atencion de

pacientes a distancia para evitar visitas innecesarias a domicilio. En 1905 un
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fisidlogo holandés utilizé el teléfono para la transmision y el control de los

sonidos y ritmos cardiacos (5).

1920 en adelante: “La telemedicina en alta mar comenz6 en la década de 1920,
cuando varios paises ofrecieron asesoramiento médico desde los hospitales a su
flota de buques mercantes, utilizando el cddigo Morse. A partir de la década de
1920 se involucra mas los dispositivos de comunicacion en el &rea de la medicina
y la salud. En 1959 la Universidad de Nebraska utilizo la television interactiva
(IATV) para transmitir examenes neuroldgicos, lo que se consideré ampliamente

como el primer caso de consulta de telemedicina por video en tiempo real.” (6)

1960: Se desarrolla la telemedicina debido al boom de la aeronautica espacial.
“Con fines de vigilancia, se incorporan capacidades de telemedicina en la nave

espacial, asi como en los primeros trajes espaciales” (3).

La NASA probd que los vuelos espaciales no tenian efectos fisioldgicos adversos
enviando animales en vuelos de prueba al espacio conectados a un sistema de
vigilancia telemétrica que transmitia los datos biométricos de los animales a la
tierra. Esto incentivo la investigacion de tecnologias relacionadas a la
telemedicina para apoyar objetivos més ambiciosos como la construccion de una

estacion espacial en oérbita.

1964: Se introduce el programa de Sistemas de Medicion y Laboratorios Médicos
y de Comportamiento Integrados (IMBLMS) el cual debut6 en dos vuelos, el de
Mercurio y Géminis. NASA propone viajes de larga duracion y eventual

construccion de estacion espacial. La idea ya no solo era vigilar las medidas
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biométricas de los tripulantes, sino que proporcionar atencion médica en caso de
sufrir alguna emergencia médica en el espacio. A final de la década la

NASANASA pierde parte importante del financiamiento del estado.

1971: La NASA recibe una carta del Consejo Domestico de La Casa Blanca la
cual plantea la idea de impulsar la economia utilizando programas
gubernamentales ya en desarrollo. Si la NASA no podia probar los IMBLMS en
el espacio ¢Por qué no construir un analogo terrestre? El resultado fue un nuevo

programa, STARPHAC.

1973-1977: Desarrollo del proyecto STARPHAC, la primera aplicacion de
servicios de salud a distancia. “la NASA desempefié un papel activo desde el
principio en el programa para disefiar y probar la tecnologia que vinculaba a los
pacientes rurales en unidades mdviles de apoyo con los médicos de los hospitales

del Servicio de Salud Indigena en Sells y Phoenix, Arizona” (7).

El sistema STARPAHC incluia un centro de control situado en el hospital del
Servicio de Salud Indigena en la reserva de Papago, que contaba con personal
médico y un operador del sistema. En la aldea de Santa Rosa, situada a 50 km de
distancia, habia una clinica remota que contaba con un médico asistente. Habia
también una unidad sanitaria mévil atendida por un médico asistente y un técnico

de laboratorio (Figura 1y 2).

Por ultimo, habia un centro de remision en el hospital del Servicio de Salud
indigena en Phoenix con acceso a especialistas medicos. Las comunicaciones

bidireccionales de video, audio y datos unian estas unidades, que se utilizaban
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principalmente para el diagnostico a distancia. Las comunicaciones eran por
microondas (video, voz, datos), radio VHS (voz, datos) y teléfono (voz, datos,

pregrabado video) (8).

Figure 2 Interior view of the mobile health unit with medical

Figure 1 Exterior view of the mobile health unit on location personnel, neonatal patient and mother

Figura 1. The STARPAHC collection: Figura 2. The STARPAHC collection:
part of an archive of the history of part of an archive of the history of
telemedicine. Gary Freiburger Mary telemedicine Gary Freiburger Mary
Holcomb, Dave Piper. Holcomb, Dave Piper.

1988: Terremoto en Spitak Armenia

Soviética, el cual dej6 20000 muertos y otros 20000 heridos. El Instituto de
Problemas Médicos y Bioldgicos de la Union Soviética (IMBP) y la NASA se
unen en cooperacion de armenia utilizando tecnologia espacial. Se crea el Puente

espacial hacia Armenia.

1991-1993: Para el afio 1991 se realiz6 la primera Conferencia Internacional
sobre Telemedicina y medicina de los desastres naturales basada en los resultados
obtenido en el proyecto “Puente Espacial”. Se desarrolla un segundo puente
espacial hacia Rusia para ayudar a atender a los heridos por trauma del conflicto

civil en MoscU.
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2008: Se funda en Armenia la “Armenia Association of Telemedicine” una
asociacion no gubernamental sin fines de lucro cuyo objetivo principal fue
aumentar la equidad, calidad y accesibilidad a la salud y ciencias médicas
mediante el desarrollo de diversas aplicaciones tecnoldgicas y servicios de

telemedicina y cibersalud.

2.5.4 Desarrollo histérico de la telerehabilitacion

“El origen del término "telerehabilitacion" no es seguro, pero el término ha
encontrado recientemente su camino en la literatura, describiendo aplicaciones
especificas de la telemedicina a problemas tradicionalmente abordados en la

rehabilitacion” (9).

Periodo 1998 al 2008

“La primera publicacién cientifica sobre telerehabilitacion data de 1998 y en los
ultimos afios, el nimero de articulos sobre el tema ha aumentado, probablemente
debido a las necesidades emergentes de las personas y al desarrollo de nuevas y

emocionantes tecnologias de comunicacion e informatica” (10).

1997: En 1997 el Instituto Nacional de Investigacion sobre Discapacidad y
Rehabilitacion (Departamento de Educacién de los Estados Unidos) publico un
conjunto de prioridades propuestas para un nuevo Centro de Investigacion de
Ingenieria de Rehabilitacion (RERC) en el area de lo que se llamo "tele-

rehabilitacion" y se centraron en 4 prioridades:

1- Desarrollar y evaluar las técnicas de telecomunicacion.
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2- Desarrollar y evaluar tecnologias para la evaluacion y el seguimiento de los

progresos y resultados de la rehabilitacion a distancia.

3- Desarrollar y evaluar tecnologias para la intervencion terapéutica a distancia

4- Realizar investigaciones sobre las aplicaciones de las tecnologias de realidad

virtual a la rehabilitacion. (10)

Patologias atendidas en los estudios entre 1998 y 2008

Las primeras investigaciones clinicas realizadas en el &rea fueron principalmente
estudio de casos. Las patologias méas recurrentes eran lesiones cerebrales y de
medula espinal y la complicacion mas recurrente de estas patologias fueron las

ulceras por presion.

“En cuanto a las patologias tratadas mediante telerehabilitacion predominaron las
enfermedades que involucraron el reemplazo articular de cadera y rodilla, luego
siguieron las lesiones cerebrales traumaticas y no traumaticas, seguido del
accidente cerebro vascular. Con objetivo de estudio de calidad de vida y estado
cognitivo en las dos ultimas. Las variables de estudio méas frecuentes fueron
deterioro de las actividades de la vida diaria, deterioro de la extremidad superior,

deterioro del habla y el reemplazo de cadera” (11).

Tecnologias utilizadas en los estudios entre 1998 y 2008.

Video conferencia basado en PTO (linea telefonica). En 1997 se ratificé la norma
internacional de videoconferencia por la unién internacional de
telecomunicaciones. Un ejemplo es el estudio “Using Telerehabilitation to

Support Assistive Technology” del afio 1998 en donde realizaron estudios de
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caso de 4 pacientes con diferentes discapacidades en los que se utilizd video
conferencia basada en red telefénica (12). También se realizaron encuestas
orientadas a obtener informacion de los pacientes sobre ““ sobre su familiaridad
con los computadores y el acceso a internet para el posterior desarrollo de un

programa de tele rehabilitacion” (12).

En 1999 se realizé un estudio en donde los autores evaluaron el desarrollo de
programas computacionales y software relacionados con la prestacion de

servicios de salud bajo el concepto “comunicaciones interactivas de salud”(13)

En el articulo “Telerchabilitation” de la revista TELEMEDICINE JOURNAL

AND e-HEALTH. Se menciona idea de la incorporacion del desarrollo de
internet inalambrico y el desarrollo de la telefonia mévil en la telerehabilitacion.
(14). En 2008 los investigadores de la Conferencia Internacional (serie) bienal
sobre la discapacidad, la realidad virtual y las tecnologias conexas (ICDVRAT)
Figura 3. Video llamada atravez de la

coneccion entre un televisor y un teléfono
entre un paciente y su medico

estableci6 una nueva sociedad -la
Sociedad Internacional de Rehabilitacion Virtual (ISVR)- para proporcionar "un
foro multidisciplinario para ingenieros, cientificos y clinicos interesados en el
empleo de nuevas tecnologias para aplicaciones de rehabilitacion fisica,

psicoldgica, cognitiva y social” (15).
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En la revision “Ten years of telerchabilitation: A literature overview of
technologies and clinical applications” del afio 2008 “Se analiz6 un conjunto de
146 articulos cientificos que representan la totalidad de la bibliografia de las
bases de datos consideradas, resultantes del término de busqueda

"telerehabilitacion"/"tele-rehabilitacion™ para el periodo 1998-2008”. Fig. 4 (11)
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Figura 4. Numero de pacientes atendidos mediante telerehabilitacion periodo

1998-2008.

El diagrama de bloques del estudio dividié la busqueda en : “Informes técnicos,
descripciones de sistemas, nuevos enfoques y tecnologia involucrada, estudios
de manejo de pacientes, discusion general en telerehabilitacion”(11). En cuanto
a La tecnologia descrita en los informes técnicos, la descripcion de los sistemas
y los nuevos enfoques usando la telerehabilitacion al afio 2008 la tecnologia que
mas se utilizo en las investigaciones fueron audio video, sensores, y realidad
virtual. En cuanto a la tecnologia involucrada en los tratamientos mediante

telerehabilitacion, lo que mas predomino fue el uso de audio y video, sensores
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méas audio y video, y realidad virtual més audio y video. La tecnologia
involucrada en el tratamiento de los pacientes a distancia, en la revision se
concluye que un enlace de audio/video parece casi obligatorio para crear un
vinculo activo entre el paciente y la estructura sanitaria dedicada a prestar el

servicio.

En el desarrollo del area, las primeras investigaciones se enfocaron en evaluar
diversas tecnologias para emplear en la telerehabilitacion en el periodo 1998-

2008.

Tambien se menciona que la costoefectividad de la telerehabilitacion estaba
poco estudiada al igual que los temas relacionados con procesos legales y
economicos relacionados al reembolso, en la revision en el articulo “A systematic
review of clinical outcomes, clinical process, healthcare utilization and costs
associated with telerehabilitation” se menciona “todavia se necesitan pruebas de
alta calidad sobre el impacto en la asignacion de recursos y los costos para apoyar

la adopcion de decisiones clinicas y normativas” (11,15).

Hasta ese entonces el uso de realidad virtual para proporcionar terapia aun no
estaba bien estudiado y se menciona que “La Realidad Virtual por si misma es
una técnica prometedora para ser aplicada en la telerehabilitacion, pero el
reducido nimero de pacientes tratados en los estudios comunicados sugiere que
se necesitan mas investigaciones y aplicaciones para comprender mejor sus
potencialidades” (11). El desarrollo de tecnologias de RV era un hecho, pero

faltaban aplicaciones clinicas concluyentes hasta el afio 2008.

29



Evidencia Periodo 2008- 2020

Un resumen de las principales revisiones sistematicas en este periodo permite
conocer los avances relacionados a la telerehabilitacion en pacientes secuelados
de accidente cerebrovascular en cuanto a tecnologias usadas y medidas de

resultado mas relevantes.

En este segundo periodo la bibliografia muestra que el desarrollo de tecnologias
de realidad virtual y robdtica para rehabilitacion de miembro superior se
dispararon al igual que los estudios que probaban su efectividad, pero aun no
habian muchos estudios concluyentes de su aplicacion mediante
telerehabilitacion en pacientes con afecciones neurolégicas hasta el afio 2013
como lo menciona la revision “ The status of telerehabilitation in neurological
applications” “El uso de enfoques de realidad virtual puede ser un importante

avance futuro en el TNR (tele neurorehabilitacion)”(16).

Number of 40

published g | [2%*] Figura 5 “Evolucion del numero de
e articulos publicados en cada area de
nuevas tecnologias durante los
ultimos 5 afios” Desde 2005 hasta
2009

Virtual reality  Telarehabilitation Robotics

The number of studies found in PubMed between 2005 and 2009 using
the keywords ‘upper limb' and ‘rehabilitation' with either ‘robot’, *virtual
reality’ or telerehabilitation’. Articles were then verified for relevance.

La revision sistematica “Telerehabilitation services for stroke” del afio 2013
recopilo informacion de pacientes secuelados de accidente cerebrovascular que

recibieron intervenciones mediante telerehabilitacion de lo cual concluyo que la
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independencia en las actividades de la vida diaria (considerada como resultado
primario) no se encontraron diferencias significativas entre telerehabilitacion

versus atencion habitual (2 estudios de 10 evaluaron aquella variable).

Las tecnologias reportadas en esta revision fueron videoconferencias simples y
[lamadas telefonicas. No se informo resultados de eficacia en funcion de costos.
Para resultados secundarios como: funcién de miembro superior, movilidad,
satisfaccion de los participantes y la calidad de vida relacionada con la salud; no
fue posible obtener conclusiones ya que las muestras fueron pequefias y los
estudios fueron heterogéneos. Finalmente se concluye que los estudios
analizados no consideraron otros factores como asistencia de un cuidador, apoyo
tecnoldgico, o infraestructura (poseer un computador y una conexién a internet).
Los autores concluyeron que las pruebas eran insuficientes para orientar la
préctica y se invitaba a realizar ECAs de alta calidad para determinar la eficacia
de la intervencién en las diferentes variables y también para abordar algunas
“lagunas restantes que son sustanciales” (17). Se menciona que aln no estaba
claro que tipos de intervenciones eran las que mejor resultados reportaban y que
era necesario realizar intervenciones de métodos mixtos para conocer la utilidad
de las tecnologias de las comunicaciones en telerehabilitacion. Se invitaba a
realizar mas ECAs de alta calidad en la amplia gama de medidas de resultado de
la aplicacion de la telerehabilitacion en pacientes con accidente cerebrovascular.

(17).

En los afios posteriores se fueron investigando tecnologias como los juegos

basados en realidad virtual, una revision del afio 2014 orientada a de investigar
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“los progresos de las VGDT (telerehabilitacion basada en videojuegos) disefiadas
para la rehabilitacion de accidentes cerebrovasculares mediante el uso de

hardware de captura de movimiento disponible en el mercado.” (18).

Concluyo que era una herramienta eficaz debido a que estos permiten recopilar
datos y que ademas permitia entregar terapias en grupo. El autor menciona “La
optimizacion de la VGDT vendrd de una comprension més profunda de las
interfaces de usuario eficaces para el terapeuta y el paciente, de conductos de
adquisicién y analisis de datos mas sofisticados, y de una atencién cuidadosa al
mantenimiento de los mas altos estandares de privacidad cuando se trate de la

adquisicion en linea de informacion personal.” (18).

Otra de las tecnologias que tuvieron buenos resultados corresponden a los
sensores de movimiento y aceleracion, una revision del afio 2018 muestra los
avances Y las aplicaciones clinicas de los sensores portatiles y propone que esta
tecnologia es prometedora para su aplicacién a la rehabilitacion neurologica y
ortopédica debido a que “ la portabilidad de los sensores vestibles permite su uso
en entornos de vida diaria, proporcionando asi datos méas ecoldgicos y ricos en
relacién con la salud y la discapacidad.” (19). Se menciona ademas que mediante
el efecto de bioretroalimentacion se mejoraron los resultados de equilibrio, fuerza
y amplitud de movimiento en la marcha los cuales fueron comprables a los
beneficios de tratamiento proporcionado directamente por un terapeuta. (19).
Un meta andlisis realizado el afio 2019 enfocado a conocer los resultados de la
efectividad de la rehabilitacion basada en realidad virtual de entrenamiento

especifico y no especifico en la recuperacion motora de miembro superior post
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accidente cerebrovascular compar6 los efectos de sistemas de RV
confeccionados para prestar rehabilitacion y sistemas de RV de venta la publico
versus terapia convencional. Los autores concluyeron que los sistemas
especificos de RV de neurorehabilitacion son herramientas validas para
rehabilitaciobn motora de miembro superior ya que se asocia a principios de
neurorehabilitacion como “practica de tareas especificas, retroalimentacion
explicita, dificultad creciente, retroalimentacion implicita, practica variable y

mecanismos para promover el uso del miembro parético” (20).

La combinacion de la realidad virtual especifica con otras tecnologias podria
aumentar mas los beneficios. Se menciona ademéas que mediante el efecto de
bioretroalimentacion se mejoraron los resultados de equilibrio, fuerza y amplitud
de movimiento en la marcha los cuales fueron comprables a los beneficios de

tratamiento proporcionado directamente por un terapeuta. (20).

El resultado obtenido con estas tecnologias hace pensar que su adaptacién a
sistemas de recoleccién de datos mediante telerehabilitacion de pacientes
secuelados de accidente cerebrovascular puede contribuir a la mejora de las
prestaciones de rehabilitacion mediante esta modalidad terapéutica. Sin embargo,
la literatura describe que aun faltan sistemas confiables que puedan analizar y
evaluar de manera fiable y valida el costo efectividad de todos estos sistemas en
todo su aspecto ya sea de infraestructura herramientas, personal técnico, humano
y la implicancia de esta modalidad para el paciente. Las variables consideradas
en los dltimos afios se han ido ampliando abarcando factores biopsicosociales

que influyen en el compromiso, adherencia al tratamiento y por ende en el rol
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activo de los pacientes que reciben terapia mediante telerehabilitacion.
Una revision del afio 2019 enfocada a sintetizar la informacion disponible de las
tecnologias méas utilizadas en la rehabilitacion de pacientes secuelados de
accidente cerebrovascular en el domicilio en la cual se incluia la
telerehabilitacién, menciona que los disefios de tecnologias deben considerar los

siguientes factores:

Compromiso del paciente con el tratamiento: hace referencia al disefio de terapias

atractivas que atraigan al paciente y le den el sentido de responsabilidad y deber

en su proceso de rehabilitacion.

Motivacidn externa: hace referencia al efecto motivador que produce la terapia

aplicada, la cual debe ser variada para no perder el efecto con el pasar del tiempo.

Motivacion interna: hace referencia a la motivacion del paciente al visualizar su
propio progreso, cuando esto ocurre es posible que los sistemas permitan adaptar

la terapia a objetivos personales del paciente.

Contexto social: hace referencia a que los sistemas empleados deben ser

“aceptables tanto para pacientes como para los familiares y/o cuidadores” (21).

Desafios précticos: hace referencia a la disponibilidad de espacios y tiempo

adecuados a sus requerimientos.

Competencia técnica: hace referencia a la facilidad de utilizacion del sistema por

parte del paciente, es decir que el sistema no genere barreras de uso (21).
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2.5.5 Evidencia Actual de resultados en Telerehabilitacion en pacientes
secuelados de accidente cerebrovascular.

Las principales revisiones sistematicas de los dos Ultimos afios (2019-2020)
evidencian la mejora de resultados observados mediante el empleo de
telerehabilitacion, si bien las intervenciones realizadas usando este método se
reporta que fueron diversas y variables en cuanto a intensidad, tiempo de
tratamiento, tipo de intervenciones, tiempo de ocurrido del evento
cerebrovascular , las variables de resultados mas estudiadas tuvieron efectos
comparables a la modalidad de terapia convencional presencial. Las variables de
resultado mas estudiadas correspondieron a Funcion motora de extremidad
superior, independencia funcional, calidad de vida relacionada con la salud y
costo efectividad Se observa que en ambos estudios se evaluaron y describieron
otras variables que no fueron consideradas ampliamente en el primero periodo
del desarrollo de la disciplina las cuales son la calidad de vida del cuidador y la

satisfaccion del paciente con la atencion (22,23).

En los dltimos afios se ha observado buenos resultados en la aplicacion de
tecnologias de realidad virtual, tecnologia mdévil y sensores en
neurorehabilitacion. Se han planteado adaptaciones de enfoques terapéuticos
tradicionales a la modalidad de video juegos que a su vez se han aplicado
mediante telerehabilitacion, de manera sincrénica como asincronica con buenos
resultados (24). Estas herramientas se han ido adaptando para realizar protocolos
de ensayos clinicos que proponen una combinacion de los beneficios de las

tecnologias de realidad virtual y sensores con los beneficios de la
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telerehabilitacién, es asi como la investigacion pasa de una etapa de
comparaciones de modalidades individuales a estudios que prueban modalidades
mixtas para conocer si sus efectos son beneficiosos en las deficiencias observadas

en personas secuelados de accidente cerebro vascular (24).

Ademés de conocer los resultados positivos de la telerehabilitacion en las
variables anteriormente mencionadas una revision sistematica del afio 2020 que
tuvo como objetivo “revisar la efectividad de diferentes estrategias de
compromiso y las diferentes evaluaciones de compromiso mientras se utilizan
sistemas de telerchabilitacion en pacientes con trastornos neuroldgicos” (25) se
menciona que factores psicoldgicos influyen en la mejora de la recuperacion de
otras variables fisicas afectadas. Mencionan que las herramientas de mediciones
de variables cualitativas y cuantitativas podrian explicar mejor la influencia de
los aspectos psicolégicos involucrados en el compromiso y participacion del

paciente en telerehabilitacion (25).

Es de esta manera que los avances en el desarrollo de los sistemas de
telerehabilitacion se acercan a la concepcion de la atencién con enfoque

biopsicosocial del paciente.

2.5.6 Caracteristicas de la telerehabilitacion

Beneficios de la telerehabilitacién, Para los usuarios;

Transporte: Se disminuye los esfuerzos y gastos relacionados al transporte de los
pacientes que presentan alta limitacion de su movilidad y problemas de salud

concomitantes.

36



Accesibilidad, adaptabilidad e independencia: Permite al paciente poder acceder

a el servicio, independiente de las barreras de distancia y transporte en caso de
existir, ademas permite también entregar un rol activo al paciente en la gestion
de su tratamiento y poder adaptarlo a sus propias necesidades de salud, de

funcionalidad y calidad de vida.

Costos: Se disminuyen los costos monetarios implicados, los costos de
dependencia de otra persona para la movilizacion y los costos en cuanto a tiempo
implicado en una sesion de tratamiento desde que el usuario sale de su casa hasta

que regresa.

Para el proveedor del servicio

Eficiencia laboral: Se reducen los tiempos de viajes de los profesionales del

prestador de servicio y el paciente.

Control de datos: Permite un mayor control de contenido de los resultados de

manera mas ordenada y rapida, permite conocer la percepcion del usuario

respecto de los estandares de la atencion.

Creatividad y adaptabilidad de los servicios: Permite a los equipos profesionales

y a los servicios de salud poder pensar y trabajar en nuevas maneras de poder
adaptar las terapias y aprovechar las ventajas de los servicios digitales de

comunicacion.

Para la sociedad:

Eficiencia de recursos publicos: Permite el uso y distribucion mas eficiente de
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los recursos de salud publica destinados a la rehabilitacion y medicina fisica.
Abarata costos.

Autogestion social en salud: Permite a los usuarios acceder de manera mas

confiable a la informacion (educacion) para que asi estos puedan utilizarla para
trabajar en la promocion y prevencion de su propia salud sin depender
exclusivamente de los profesionales y el servicio.

Mejora de la oportunidad y accesibilidad a la rehabilitacién: amplia la cantidad

de personas que se puede abarcar utilizando el método telerehabilitacion y
también la entrega de la rehabilitacién en un tiempo optimo gracias a su facil
acceso y a sus diversas maneras de implementacion. (26).

2.5.7 Telerehabilitacion en Chile.

En respuesta a la situacion sanitaria por la pandemia del virus COVID-19 el
colegio de kinesiologos el 22 de abril del afio 2020 publico una guia orientadora
para la practica de la tele rehabilitacion kinésica. “En general, la

telerehabilitacion debiese ser usada en las siguientes condiciones/contextos:

* Educacion sobre la condicion de salud

* Promover el manejo independiente

* Ejercicio terapéutico

* Asesoria sobre actividad fisica y prescribir un plan de ejercicios

« Seguimiento y monitorizacion del progreso, incluyendo pacientes vistos

previamente en persona.” (4).

¢Le puedo aplicar telerehabilitacién a todos los pacientes que la requieran?

Una de las orientaciones que entrega el colegio de kinesiélogos se enfoca a
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conocer las limitaciones que los pacientes podrian tener enfatizando en el criterio
y responsabilidad del kinesiélogo para evaluar las condiciones del paciente

procurando siempre que esta modalidad sea segura y apropiada para él.

. Qué se debe considerar al momento de optar por telerehabilitacion?

Se deben considerar aspectos clinicos como: informar al paciente en que consiste
el método de telerehabilitacion, procurar mantener la confidencialidad de la
atencion y de los datos clinicos del paciente y procurar tener el registro de la

atencion (minimo el registro clinico o la ficha clinica del paciente).

¢ Qué aspectos éticos y de seguridad para el paciente son pertinentes en la

telerehabilitacion kinésica?

Las consideraciones éticas y de seguridad corresponden principalmente a:

- Criterio del profesional sobre la tecnologia y terapias adecuada para
administrar.

- Es importante la identificacion del terapeuta, asi como del paciente.

- Es necesario que pacientes menores de edad y pacientes que presenten
discapacidad estén acompafiados por un adulto responsable a la hora de
recibir la atencion.

- Se deben respetar tiempos y puntualidad.

- Se debe presentar un consentimiento informado al paciente o a la persona
gue posea la autoridad legal requerida o cuidador responsable.

- Mantener la confidencialidad de la informacién clinica.

. Oué se debe hacer ante un evento adverso?
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Antes de la consulta es importante evaluar los posibles eventos adversos y crear

un plan o estrategia para disminuir los riesgos. Ademas, los terapeutas deben

asegurarse de que comprenden la legislacion que impacta en la practica de

kinesioterapia digital.

. Qué factores tecnol6gicos son importante considerar a la hora de la atencion?

En caso de utilizar video llamadas:

Tipo de red utilizada (tanto del paciente como del terapeuta): banda ancha
o wifi.

Eleccion del mejor sistema o plataforma online para utilizar
videoconferencia: es importante que la plataforma utilizada procure ser

de alta seguridad y confiabilidad.

¢ Como debe ser una tele consulta apropiada?

Antes de realizar la atencién el terapeuta debe tener en cuenta los siguientes

factores ambientales, instrumentales y de seguridad

Privacidad: “nadie mas que los involucrados deberia poder escuchar la
conversacion, y nadie mas deberia presentarse en segundo plano o dentro
de la sala”. (29)

lluminacién adecuada: que permita poder visualizar correctamente al
terapeuta y este al paciente.

Espacio adecuado: la sala posee el espacio suficiente para demostracion

de ejercicio terapéutico en caso de ser necesario.
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- Profesional: este debe cuidar presentacion personal y tener cerca los
implementos necesarios para la prestacion de la atencion. Evitar
Interrupciones innecesarias.

- Ambiente silencioso: evitar ruidos de fondo

- Seguridad: evitar demostraciones de ejercicios en equipo inseguro

- Claridad de la visual: evitar por parte del terapeuta que el fondo de la sala

posea un entorno visual desordenado.

Antes de realizar la atencién el paciente debe tener en cuenta los siguientes

factores ambientales, instrumentales y de seguridad

- Es necesario preparar la conexion a internet de manera que esta permita
que la videoconferencia sea fluida, sin cortes, se recomienda tener el
dispositivo cargado.

- Elegir un lugar silencioso y con buena iluminacion.

- De ser posible contar con resultado de examenes e informes en formato
digital (pdf) para podeOr compartirlo en pantalla con el profesional.

- Tan pronto como haya reservado una cita su paciente, le recomendamos
que proporcione la siguiente informacion por correo electrénico: Hora y
fecha de consulta, Duracidn de la sesion, Detalles del kinesiologo (datos)

y un enlace para descargar el software junto con las instrucciones.”(4).

El terapeuta debe considerar la ayuda de otra persona en caso de existir barreras
tecnoldgicas (por ejemplo, pacientes de edad avanzada que para el signifique un
problema el uso de las herramientas tecnoldgicas necesarias). Por ultimo, la guia

muestra consejos que es necesario compartir con el paciente la cual puede servir
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para evitar problemas que pueden frustrar tanto al paciente como al terapeuta en
el empleo de esta modalidad para la prestacion del servicio kinésico. Algunos de
ellos son: “’Estar abierto a aprender: no frustrarse si se presentan problemas de

conectividad u otros, es parte del proceso y con el tiempo se mejorara.

- Prepararse para cambiar el dispositivo a usar de lugar, debido a que el
terapeuta en ocasiones necesitara tener diferentes angulos de vista.

- Se debe tener en cuenta que los derechos y deberes del paciente no
cambian por el hecho de recibir atencion mediante tele rehabilitacion,
resulta ideal saber cudles son, para esto se recomienda revisar la carta de

Derechos y Deberes de los pacientes del MINSAL (4).

2.6 Accidente Cerebrovascular.

El Accidente cerebrovascular (ACV) segun la American stroke association, “es
algo que le puede ocurrir a cualquier persona en cualquier momento,
independiente de su raza, sexo o edad” (27), esto no quiere decir que hay
personas menos riesgosas que otras, diversos articulos relatan sobre la existencia
de factores de riesgos que predisponen a las personas a padecer una situacion de
este tipo, fuentes se refieren de distintas maneras al concepto ACV, por ejemplo;
Enfermedad, Sindrome, Accidente etc., aunque todos hacen mencion a lo mismo,
“una obstruccion de una arteria que se dirige hacia el cerebro, producida
normalmente por coagulos que bloquean el paso de los vasos sanguineos
(encargados de llevar nutrientes y oxigeno), produciendo un aumento de la
presion intraarterial, provocando que estas estallen o revienten, dejando un estado

hipdxico, debido a esto las células del cerebro no pueden nutrirse y oxigenarse,

42



dejando darios irreversibles, como la necrosis y/o apoptosis celular”. No obstante,
las consecuencias de este tipo de accidente dependen netamente de factores como
el tamafio del dafio, tiempo de evolucion, localizacion y por dltimo el tipo de
ACV. Comunmente se clasifican en dos tipos; a) El isquémico, siendo el méas
frecuente en la poblacion, la causa principal se debe a un bloqueo en la irrigacion
cerebral. b) El hemorragico, quien presenta una prevalencia menor en
comparacidn al de tipo isquémico, no obstante, sus consecuencias son mas graves
y mortales, se produce por una ruptura de un vaso sanguineo en el cerebro lo que
da origen a un derrame interno. Mencionar que el ACV de tipo isquémico posee
dos origenes o causas por las cuales se produce, una se debe a la obstruccion de
la arteria por parte de un trombo o un coagulo que se forma en las arterias
cerebrales (trombo; es un codgulo que se ha formado dentro de un vaso sanguineo
y no se disuelve), el segundo causante es el embolo, pero la diferencia de este es
que se desprende y viaja por el torrente sanguineo, el cual recorre hasta llegar a
zonas de las arterias cerebrales donde se acoplan y producen una

obstruccién.

En cuanto a la epidemiologia existen diversos datos que establecen al ACV como
una de las principales causas de muerte a nivel mundial, situacion similar a nivel
pais, los datos encontrados se enfocara en Chile y la regiéon de la Araucania,
“ACV es la principal causa de muerte, con 9.004 fallecidos el afio 2013, lo que
corresponde a una persona por hora. Se calcula que anualmente hay 24.964 casos
nuevos, por lo que hoy en dia en Chile hay 69 casos cada dia. Ademas, es la

segunda causa de mortalidad prematura en Chile, con 2.310 defunciones el 2013
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en personas entre 30 y 69 afios y la primera causa especifica de afios de vida
saludables perdidos por discapacidad y muerte prematura en mayores de 74 afos.
Por todo lo anterior, el ACV se constituye como un problema critico de Salud

Publica.” (26).

Datos mas concretos entregados por un estudio poblacional de incidencia de ECV
en Chile, llamado PISCIS, realizado en lquique en los afios 2000 — 2002,

expresan lo siguiente;

La tasa de incidencia (nuevos casos) de ECV es de 130 por 100.000 mil

Habitantes afio.

- La Incidencia de ACV Isquémico es de 60 por 100.000 mil habitantes afio. El
93% de estos casos se producen en personas mayores de 45 afios, siendo su
promedio de 66.5 afos de edad, y del total un 56% de estos casos se producen en
hombres. Al proyectar estas cifras en la poblacion chilena, segln los resultados
preliminares del censo 2012, se obtienen los siguientes resultados; 21,500
personas tendrian una Enfermedad cerebro vascular de algin tipo, 12.500
personas tendran un ACV isquémico nuevo o recurrente, 10.000 personas
tendrian un primer ACV isquémico, 3.100 personas morirdn por un ACV
isquemico, 1.800 personas quedaron discapacitadas y dependientes (27). La
prevalencia segun La Encuesta Nacional de Salud aplicada en los afios 2009-
2010 publicada por el Ministerio de Salud el afio 2011, nos dice que sera en un
2,2% en la poblacion general y de 8% en nuestros adultos mayores de 65 afios de

edad, sin encontrar diferencias significativas por sexo. (26).
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Profundizando en el area fisiologica del ACV, se abordaran temas importantes
para formar una idea méas clara y precisa acerca de lo que sucede en nuestro
organismo. Sabemos que el cerebro es el érgano mas importante del cuerpo, y
una afeccion a este nivel puede ser mortal o causar consecuencias graves, el ACV
se produce espontdneamente por una lesion a las células cerebrales al
comprometerse el flujo sanguineo de la zona, dafio que puede ocurrir en varios
minutos e incluso hasta horas, producto de una cadena de reacciones quimicas,

nombrada por investigadores como “Cascada Isquémica”.

La cascada isquémica, se inicia con la interrupcion del Flujo Sanguineo Cerebral,
en una zona del cerebro (isquemia), limitando a las neuronas de sus principales
fuentes vitales; Oxigeno y Glucosa, esta reduccién del FSC origina una serie de
cambios funcionales, bioquimicos y estructurales que culminan en una muerte
neuronal irreversible (Figura 6). Cambios expresados en; Disminucion de
produccion de ATP (Adenosin Trifosfato) producto de la hipoxia, Fallas en las
bombas idnicas Na/K, liberacion de neurotransmisor Glutamato, Hiperexitacion
de receptores de glutamato ((NMDA; receptor mas prevalente, que se caracteriza
por estar acoplado a un canal iénico permeable a sodio, calcio, zinc y potasio),
AMPA, KAINATO y metabotropicos), la union del glutamato al receptor NMDA
permite el ingreso de sodio y calcio, induciendo la despolarizacién neuronal,
mecanismos que se desencadenan en una Exitotoxicidad y/o muerte neuronal y

glial.
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Debido a que la recaptacion sinaptica de glutamato es un proceso activo (se
requiere energia) en la isquemia se produce una acumulacion extracelular de este,
estimulando a los receptores ya mencionados, por ende, se produce un ingreso
masivo de Na, H20 y Ca al interior de la célula, produciendo una despolarizacion
neuronal. La despolarizacion neuronal mantenida durante este tiempo es el inicio
de la muerte neuronal en la Exitotoxicidad (situacion de sobre activacion de los
receptores de glutamato) y ocurre en dos pasos: a) liberacién de glutamato con el
reclutamiento de neuronas cercanas y la incapacidad de repolarizacion, lo cual
genera el edema citotoxico. b) El ingreso de soluto a nivel intracelular provoca
la despolarizacion mantenida de algunas neuronas y la constante liberacién de
glutamato en la unioén sinaptica, estimulando la despolarizacion de las neuronas

post-sinapticas.

Los niveles incrementados de calcio intracelular afectan a organelos celulares
como la mitocondria (produccion de ATP), induce la produccion de radicales
libres, quienes en niveles altos lesionan a la membrana mitocondrial interna,
afectan la oxidacion de proteinas encargadas del transporte electronico en la
cadena respiratoria, simultaneamente a esto se produce la infiltracion de agua
(debido al alto contenido de solutos, Na, Ca, etc.) produciendo edema
mitocondrial y la liberacion de una proteina llamada citocromo C al citosol, la
cual participara en la activacion de la apoptosis celular, también el calcio estimula
la activacién de proteasas que fragmentan el ADN, y el citoesqueleto, uno de los
efectos de la activacion de lipooxiges, ciclooxiges, sintetasas de 0xido nitrico es

la acumulacién de radicales libres muy citotoxicos. (Figura 7)
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El organismo como respuesta bioquimica en la isquemia, activa una respuesta
inflamatoria, generados por los astrocitos y la microglia (posterior a la
muerte/necrosis neural y glial), quienes producen citosinas pro inflamatorias
(Factor de necrosis tumoral alfa, Interleucinas 1B, etc.) y también citosinas anti
inflamatorias (Interleucinas 10, factor de crecimiento (factor neutréfilo derivado
de cerebro) y factor de crecimiento (IGF-1) etc.), estas citosinas también
expresan moléculas de adhesion endotelial, permitiendo la adhesion de
macrdéfagos y monocitos, condiciones que hacen méas permeable a la barrera
hematoencefalica (BHE), luego estas células cruzan hasta el parénquima donde
liberan mas mediadores inflamatorios, produciendo mas Radicales Libres, “En
conclusién todo este mecanismo tiene como proposito inducir la remodelacion
del tejido afectado, a travées de la degradacion de las estructuras alteradas, y la
busqueda de una recuperacion funcional, que implica el aumento en la
permeabilidad de la barrera hematoencefélica y la infiltracién leucocitaria
secundaria. La suma de estos factores, tanto lesivos como propios de la respuesta
fisiologica, determina la culminacién satisfactoria del proceso de reparacion o la

exacerbacion del dafio tisular”. (27)
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Generacion de radicales libres en la isquemia. Elaborado por
Zarco L, Gonzalez F, Coral J.
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La penumbra isquémica es el rea de tejido que rodea el centro del ACV, tiene

afectacion funcional con . ,
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Figura 8
mas rapida. En el ndcleo, el

tejido desarrolla rapidamente necrosis irreversible, mientras que alrededor las

celulas se activan por apoptosis. (Figura 8).

Etioldgicamente existen 5 categorias para el ACV, “segun la escala TOAST; 1)
Enfermedad Aterotrombotica aterosclerética de gran vaso; Isquemia de tamafio
medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion vertebro
basilar o carotidea. Debe cumplir uno de los dos criterios: a) Aterosclerosis con
estenosis: estenosis > 50% de didmetro luminal u oclusion de la arteria extra
craneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre. b)
Aterosclerosis sin estenosis: estenosis < 50% en ausencia de otra etiologia y con
al menos dos de los siguientes factores de riesgo: > 50 afios, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia o tabaquismo. 2) Cardioembolismo: isquemia de
tamafio medio o grande, de topografia cortical en la que existe alguna cardiopatia
de caracteristicas emboligenas. 3) Enfermedad oclusiva de pequefio vaso infarto
lacunar: isquemia de pequefio tamafio < 1,5 cm de diametro en el territorio de
una arteria perforante cerebral que puede ocasionar un sindrome lacunar. 4) Otras

causas: isquemia de tamafio variable de localizacion cortical o subcortical, en
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territorio carotideo o vertebro basilar, en un paciente con descarte las tres
anteriores. Se puede producir por enfermedades sistémicas, alteraciones
metabolicas, alteraciones de la coagulacion, diseccion arterial, displasia
fibromuscular, migrafia, malformacion arteriovenosa, etc. 5) De origen
indeterminado: por estudio incompleto, por mas de una etiologia o por origen

desconocido y estudio completo”. (30)

Existen factores predisponentes a sufrir un ACV, se estima que al controlar la
exposicion a estos factores de riesgos un 80% de los ACV isquémicos se pueden
evitar, Factores que se clasifican en dos grupos; a) Factores de Riesgos No
Modificables: en los cuales destacan la edad, el género, la raza/etnia, los
antecedentes genéticos y/o familiares. b) Factores de riesgos Modificables:
divididos en dos grupos, segun; Las conductas asociadas al estilo de vida;
Tabaquismo, Sedentarismo, Consumo excesivo de alcohol, Obesidad. Los
Fisioldgicos: Hipertension Arterial, Dislipidemias, Diabetes, Fibrilacion

Auricular.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los factores de riesgo mas importante y
prevalente, ya que tiene una estrecha relacion con el ACV. La incidencia de sufrir
un ACV tiene una directa relacion con el incremento de la presion diastélica y
sistolica, en ambos sexos. “La HTA, favorece la formacién de placas de ateroma
en grandes arterias, y el desarrollo de arteriosclerosis y tortuosidad de pequefias
arterias cerebrales (< de 400 um). Casi el 50% de los ACV se relacionan con la
HTA y el manejo adecuado de la presion arterial (PA), aln con descensos

menores de PA, podria ayudar a prevenir el riesgo del ACV “. (31) Importante
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de mencionar, segun los egresos hospitalarios por enfermedad cerebrovascular
en el periodo 2001-2010 en el Servicio de Salud Araucania Sur; “La region posee
caracteristicas demogréaficas donde destaca que proporcionalmente posee la
mayor cantidad de poblacion mapuche con 31,3% de la poblacion regional
(285.411) y 19% del total pais (un millén 508 mil 722). Desde el punto de vista
de indicadores de salud, estudios chilenos plantean la prevalencia que tienen
algunos factores de riesgo relacionados con la ECV en la poblacién mapuche,
por ejemplo, la HTA en los Gltimos 15 afios ha aumentado, alcanzando en el afio
1999 13% en hombres y 16% en mujeres, y en el afio 2012 fue de 27%8, asi
también el sedentarismo alcanza 55,7%8, esto probablemente asociado a los
nuevos estilos de vida de la poblacion “. (32) Existen numerosos factores que
aumentan la probabilidad de sufrir un ACV, por ejemplo; las personas con
diabetes se estima que aumenta tres veces la probabilidad de padecer un ACV en
comparacion a las personas sanas, aun mas cuando son mayores de edad, El
consumo de alcohol y cigarrillos en exceso, el cigarrillo promueve la
arteriosclerosis y aumenta los niveles de factores de coagulacion en la sangre
(fibrindgeno) y el alcohol tiende a aumentar la presion sanguinea, no olvidar los
factores genéticos, estos tienen un rol importante a la hora de expresar las
condiciones patologicas (HTA, Diabetes, Enf. Cardiacas, etc.) que existan en
nuestro historial familiar. Las personas que tienen presente mas de un F.R
aumentan la probabilidad de sufrir un ACV, y también sus efectos destructivos y

letales.
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En el cuadro clinico, los signos y sintomas que manifiestan las personas que
sufren un ACV, estan relacionado segun la localizacion y la extension de la
lesién, debido a esto; “En la evaluacion inicial se utiliza la escala del National
Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), para evaluar la severidad del cuadro
clinico “. (32). La Organizacion mundial de la salud indica que el sintoma mas
frecuente del ACV es la perdida subita, usualmente unilateral, de fuerzas en
MMSS, MMII o la cara, ademéas de mencionar otros sintomas como la confusion,
dificultad en el lenguaje, problemas visuales (uno o ambos 0jos), dificultad al
caminar, dolor de cabeza entre otros, y recomienda ir de inmediato a una urgencia
médica. Bien es sabido que el ACV tiene altas cargas de morbilidad y mortalidad,
con todos los antecedentes mencionados, queda evidenciado su efecto, al
aplicarlo al contexto local, el estudio de los egresos hospitalarios administrados
por el Servicio de Salud Araucania Sur; “durante el periodo 2001-2010, mostro
6.584 diagnosticos de ACV, con una supervivencia del 81,8% al momento del
egreso. Esto determina una gran cantidad de sobrevivientes, que probablemente
padecen impedimentos motores, sensoriales y cognitivos”. EXiste informacion
acerca que el ACV Hemorragico tiene un prondéstico mas funcional que el
isquémico, quizas esto se deba a que hay un menor dafio a nivel de tejido celular,
pero esto no siempre es asi, al igual que la recuperacién, es muy escasa la
posibilidad de mejorar al 100%, pero tampoco es posible saber cuanta sera la
recuperacion del paciente, Un estudio de “ Copenhague Stroke Study, muestra
que el 95% de la recuperacion se habra logrado hacia el tercer mes, siendo en el
primer mes y medio la recuperacion mas rapida (el 85%); entre el cuarto y sexto

mes la pendiente de recuperacion es leve, casi en meseta, y a partir del sexto mes
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apenas se objetiva una mejoria palpable, por lo que es éste el momento en que se
suele dar por estabilizado el cuadro “(33). Segun Miranda, a través de un grafico
explica que la recuperacion es proporcional a la intensidad de déficits, es decir,
entre més leve al ACV mas rapido es la recuperacion, y los mas graves alrededor
de los 5 — 6 meses, clasificados en cuatro etapas mas o menos definidas de

recuperacion. (Figura 9).

curva de recuperacion esperada

|

1’5 mes: recuperaciéon mas rapida !

3* mes: dificil objetivar ganancias

FIGURA 9.

El grafico no establece un patron de cifras, pero lo importante esta en que no se
puede desplazar la variable a la derecha en el Tiempo, por ende la mejor
recuperacion, en caso de existir, sera siempre precoz, por €so es necesario
establecer objetivos durante el primer mes, para asegurar una mejoria favorable,
de lo contrario sera un tiempo muy costoso y negativo para el paciente, existen
escasos indicios acerca de una evolucion a seguir, ademas son cuestionables, pero
es interesante mencionarlos y tenerlos en cuenta, por ejemplo; Retraso en la
mejoria; el no ver una mejoria en el tiempo quizds nos indica que no hay

evolucion con el tratamiento, aunque tampoco una mejoria precoz nos indicara
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que la recuperacion sera suficiente, La intensidad de las deficiencias; a mayor
intensidad, peor es la evolucion esperable, y otros factores como La edad, Grado

de dependencia previo al ACV, entorno del paciente, apoyo social, etc.

2.7 Calidad de vida: Una revision tedrica del concepto.

La utilizacion del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los
Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de
los investigadores de la época de conocer la percepcion de las personas acerca de
si tenian una buena vida o si se sentian financieramente seguras.

Para algunos autores, el concepto de CV se origina a fin de distinguir resultados
relevantes para la investigacion en salud, derivado de las investigaciones
tempranas en bienestar subjetivo y satisfaccion con la vida. EI hecho que desde
sus inicios haya estado vinculado a otras variables psicoldgicas que involucran
en si mismas el concepto de bienestar, ha posibilitado que, a la fecha, ain muchos
investigadores no diferencien claramente en sus estudios cada concepto o lo
utilicen de manera indistinta. Tal como lo comenta Meeberg (1993), muchos
otros términos como satisfaccion con la vida, bienestar subjetivo, bienestar, auto
reporte en salud, estado de salud, salud mental, felicidad, ajuste, estado funcional
y valores vitales son usados para designar CV, agregando ademas que muchos
autores no definen lo que para ellos significa CV, introduciendo confusion acerca
de lo que intentan referir.

Datos complementarios a esta idea son proporcionados por Gill & Fenstein
(1994), quienes, en una revision de articulos sobre CV, encuentran que sélo un

35% de los modelos evaluados tenian un desarrollo conceptual complejo, cerca

54



de un 25% de los autores no definia CV y mas del 50% de los modelos no
diferenciaba entre CV y los factores que la influencian. Reportes similares son
informados por Taillefer, Dupuis, Roberge & Lemay, quienes, en una revision
sobre modelos existentes en la literatura sobre CV, plantean que desde que este
concepto comenzé a atraer el interés de los investigadores en los afios 60, ha
habido un répido incremento en su uso, el cual ha evidenciado problemas tanto
en la definicién del concepto, las dimensiones que le comprenden, su medicion
y los factores que la pueden influenciar.

Esta gran dispersion y diversidad de concepciones puede derivar de la naturaleza
diversa del concepto o bien a que este es un término mOultidisciplinario. Asi, los
economistas tenderdn a centrar su medicion en elementos tangibles de la CV vy,
por otro lado, los cientificos sociales lo haran en la percepcion individual sobre
la CV. EIl concepto de CV actualmente incorpora tres ramas de las ciencias:
economia, medicina y ciencias sociales. Cada una de estas disciplinas ha
promovido el desarrollo de un punto de vista diferente respecto a cémo debiera
ser conceptualizada la CV. (34)

2.7.7 Calidad de vida relacionada con salud.

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) llegé al campo
de los cuidados sanitarios con la mirada de que el bienestar de los pacientes es
un punto importante de ser considerado tanto en su tratamiento como en el
sustento de vida. Desde su incorporacion como una medida del estado de salud
de las personas, ha sido uno de los conceptos que en el campo de la salud mas se

ha utilizado de manera indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los

55



autores que hacen una distincion con el término calidad de vida general (CV).
Frecuentemente la calidad de vida relacionada con la salud —-CVRS- es usada
indistintamente como estado de salud, estado funcional, calidad de vida o
evaluacion de necesidades. Para algunos autores, la CVRS es frecuentemente
identificada como una parte de la calidad de vida general, mientras que otros
sugieren que su uso es a menudo intercambiable con el de CV, asumiendo asi que
ambos constructos estarian evaluando similares dimensiones. Pese a esta
discrepancia, la gran mayoria de los autores sugieren que la CV debe ser
diferenciada de la CVRS debido a que el término es utilizado en el campo de la
medicina en su interés por evaluar la calidad de los cambios como resultado de
intervenciones médicas, porque debe limitarse a la experiencia que el paciente
tiene de su enfermedad, porque caracterizan la experiencia del paciente resultado
de los cuidados médicos o para establecer el impacto de la enfermedad en la vida
diaria, es decir, es una medicion de salud desde la perspectiva de los pacientes.
Otros investigadores han sugerido que la CVRS deberia enfocarse en
caracteristicas tales como ingreso, libertad y calidad del medioambiente ya que
estos indicadores estan fuera de la esfera de lo que se entiende por resultados
meédicos, y podrian ser vinculados con mayor facilidad a estos que otros
indicadores propuestos por las ciencias sociales tales como la felicidad, la
satisfaccion con la vida o el bienestar subjetivo.

A pesar de que aln no existe consenso en esta definicion ni su completa
diferenciacion con el término “calidad de vida” general, la informacién derivada
de su estudio ha llegado ser un importante insumo en la formulacién de objetivos,

guias y politicas para los cuidados en salud, y ha sido especialmente beneficiosa
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en describir el impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la
evaluacion de la efectividad de los tratamientos. La evidencia sugiere que su uso
puede ser beneficioso en la practica clinica cotidiana, en estudios de eficacia,

efectividad, riesgo o como indicador de la calidad del cuidado. (35)

2.7.8 Evaluacion de calidad de vida.

La evaluacidon de calidad de vida en un paciente representa el impacto que una
enfermedad y su consecuente tratamiento, tienen, sobre la percepcion del
paciente de su bienestar. Patrick y Erickson la definen como la medida en que se
modifica el valor asignado a la duracion de la vida en funcion de la percepcion
de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucién de oportunidades
a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud.
Para otros autores es la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo.

La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas
sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran
parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural e historia personal.
Si bien la incorporacion de las medidas de Calidad de Vida Relacionada con la
Salud representa uno de los avances méas importantes en materia de evaluaciones
en salud, no existe aun la claridad suficiente respecto a una base conceptual
compartida. Es inevitable tener que aceptar la dificultad de poder medir
integralmente un fendmeno tan multicausal como es la autoevaluacion de la

percepcion individual, tratando de generar una base empirica, que permita pasar
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de un discurso genérico e inconmensurable a datos que provean evidencia
cientifica de adecuada calidad. Esto implica ademas aceptar que, hasta el
momento, las evaluaciones de CVRS asumen que las personas son capaces de
analizar aspectos de su estado de salud en forma aislada, separandolos de otros
aspectos de la vida humana (ingresos, situacion laboral, relaciones
interpersonales, estrategias personales de afrontamiento). Hay numerosas
evidencias de que, a medida que la enfermedad progresa, ocurren ajustes internos
que preservan la satisfaccion que la persona siente con la vida, por lo que
podemos encontrar personas con grados importantes de limitacion fisica que
consideren que su calidad de vida es buena.

Los métodos actuales de evaluacion de Calidad de Vida en Relacion a la Salud
se han desarrollado sobre todo a partir de tres tradiciones de investigacion.

1. Lainvestigacion de la felicidad, proveniente de la tradicion psicoldgica,
definida como un constructo psicolégico posible de ser investigado. La
primera investigacion en los EE.UU. en 1960 mostré que la "felicidad y
el bienestar" no podian reducirse solamente al grado de humor positivo
experimentado. Estudios posteriores evidenciaron la independencia de
los afectos positivos y negativos relacionados con el bienestar.

2. La investigacion en indicadores sociales, proveniente de las ciencias
sociales, que se centr6 en los determinantes sociales y econémicos del
bienestar.

3. En el area de la salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fue
pionera en el futuro desarrollo de la Calidad de Vida Relacionada con la

Salud, al definirla, ya en 1948, como "... un estado de completo bienestar
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fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de enfermedad"”. Sin
embargo, esta definicion de avanzada no pasé de ser una expresion de
deseos y la practica médica, asi como las evaluaciones poblacionales de
salud fueron alejandose cada vez més de este concepto.
El estado de salud de una poblacién era medido tradicionalmente por la tasa de
mortalidad y esperanza de vida, a pesar de que, ya en los afios 50, la tasa de
mortalidad de los paises desarrollados de Occidente alcanzd un equilibrio,
volviéndose la tasa de mortalidad una medida ineficaz para diferenciar el estado
de salud de las poblaciones de estos paises. Por otro lado, la mayor prevalencia
de enfermedades crdnicas, como consecuencia de la disminucion o eliminacion
de las enfermedades infecciosas, asi como el desarrollo de tecnologias médicas
que atenuaban el dolor y el malestar, sin que eso implicase una prolongacion de
la vida, hicieron necesaria la aparicién de otras medidas de resultados mas
sensibles.
A comienzos de los afios 80 aparece un desarrollo de perfiles de salud (Perfil de
Impacto de la Enfermedad. Perfil de Salud de Nottingham). Los economistas
también hicieron aportes importantes al destacar la importancia de la evaluacion
de medidas de preferencia y/o utilidad. Las tres tradiciones han desempefiado un
rol importante en la aplicacion del concepto de CVRS que, sin embargo, deja aln
muchos aspectos sin resolver.
Muchos investigadores toman un enfoque operativo y sugieren que sus
instrumentos miden el constructo de Calidad de Vida, aunque lo mas habitual es
que en realidad midan algun aspecto de la capacidad funcional del sujeto, o de lo

que siente o prefiere -Perfiles de Salud, indice de Katz, Medidas de Bienestar
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Psicoldgico, que son en realidad instrumentos de deteccion de psicopatologia etc.
Muchos instrumentos estdn mas centrados en las propiedades psicométricas
(validez y confiabilidad de la informacion recogida) que en explicitar el modelo
conceptual del que parten. Todo ello genera confusion a la hora de tener una
definicion consensuada de la CVRS.

La Organizacion Mundial de la Salud retoma el tema, al crearse en 1991 un grupo
multicultural de expertos que avanza en la definicion de Calidad de Vida y en
algunos consensos basicos que permitan ir dando a este complejo campo alguna
unidad. Esta definicién y puntos de consenso fueron la base de la creacion del
instrumento de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-100), que, a diferencia
de otros instrumentos, parte de un marco tedrico para su construccion, desarrolla
el instrumento en forma simultanea en distintas culturas, utiliza metodologias
cualitativas como los grupos focales, para evaluar la pertinencia para los futuros
usuarios de los aspectos incluidos en la evaluacion. (36).

La OMS define calidad de vida como la "percepcién del individuo de su posicién
en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (1994). El
Grupo WHOQOL establece ademas una serie de puntos, en relacion a las
medidas de calidad de vida relacionada con la salud, aceptadas por diversos

grupos de investigadores.

2.7.9 Calidad de vida en pacientes post-ictus.
Es indiscutible la influencia negativa del Ictus sobre la Calidad de vida (CV)

segun la percepcion que tienen los pacientes; debido a que esta entidad logra
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afectar todas las esferas del individuo, impidiéndole el libre desarrollo de sus
actividades cotidianas que requieren algin tipo de esfuerzo, aunque dicha
limitacion no solo es fisica, ya que interfiere ademéas en las relaciones del
paciente con sus familiares, amigos y otras personas que integran el circulo
social. Los factores psicosociales, situacion general de la vida, el bienestar, la red
social, la educacion y la economia son importantes en la prediccion de la calidad
de vida general de pacientes con ECV y con el tiempo ocurren cambios de los
factores predisponentes.

El cuestionario de salud Short Form 36 (SF-36) fue disefiado por Ware, et al, en
1990, empleado en el Medical Outcomes Study y aplicados en casi 22.000
pacientes en los Estados Unidos, y llegan a convertir rapidamente en el modelo
genérico de eleccion de la CV para su uso en varias areas, principalmente en
estudios de ictus. Anderson, et al, exploraron su validez en pacientes con ictus y
hallaron una elevacion de la misma en cuanto a salud fisica y mental, pero menos
valido en el funcionamiento social.

Sin embargo, se han encontrado que los predictores de la calidad de vida difieren
segun la fase del ictus. Durante los 3-12 meses después de un ictus, la edad, el
sexo, la presencia de condiciones comdrbidas, nivel educativo, tipo de accidente
cerebrovascular experimentado, la falta de ejercicio fisico, el estado funcional y
la depresidn se han establecido como predictores de CV. Durante el periodo de
seguimiento a largo plazo después del ictus (1-6 afios), factores fisicos, sociales,
funcionales y psicolégicos tales como la edad, el nivel socioeconémico, el
desempleo en adultos jovenes, el empleo como trabajador manual, el

funcionamiento fisico, la incontinencia urinaria, la fatiga, la gravedad del
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accidente cerebrovascular, la depresion y la cognicion han sido identificados
como contribuyentes a la calidad de vida en sobrevivientes a un ictus.
Desafortunadamente, pocos estudios han identificado los factores asociados con
la calidad de vida en los supervivientes de ictus durante la fase aguda. La
investigacion de los factores asociados a la calidad de vida en pacientes con ictus
agudo puede mejorar la calidad de la atencién del ictus agudo.

La Escala de calidad de vida para el ictus (ECVI-38) de origen cubano, cuyo
autor Dr. C. Otman Fernandez Concepcion; fue validada su uso en 2008 por la
Sociedad Iberoamericana de Neurologia, constituyendo el primer instrumento
iberoamericano de su tipo desarrollado en habla hispana y en nuestra cultura, la
cual resume con menos categorias e items todo el espectro de consecuencias
derivadas de un ictus y permite detectar los cambios que pueden producirse en el

proceso de recuperacion de estos pacientes. (37)

2.8 FUNCIONALIDAD.

2.8.7 Funcion motora de miembro superior.

El sistema motor se ha disefiado para permitir que los humanos manipulen
plenamente e interaccionen satisfactoriamente con el entorno. Los movimientos
intencionales son necesarios para la supervivencia y otros objetivos. Los
trastornos del movimiento que afectan a los miembros superiores pueden tener
presentaciones clinicas sutiles, pero los déficits resultantes pueden ser
extremadamente incapacitantes para las personas afectadas. En los seres
humanos, el sistema motor cortico espinal (figura 10) puede mediar en un nimero

casi infinito de movimientos de los miembros superiores junto con las unidades
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motoras. La complejidad de estos movimientos y las infinitas posibilidades
requieren que las motoneuronas piramidales se guien por planes que incluyen
detalles de la implementacién del movimiento (instrucciones o programas). Para
que el sistema motor actle eficazmente con el entorno, se necesitan por lo menos
dos grandes tipos de programas. Los programas praxicos proporcionan al sistema
cortico espinal el conocimiento de cdémo realizar movimientos habiles
intencionados aprendidos. Los programas intencionales proporcionan al sistema

cortico espinal la informacion sobre cuando moverse. (36)

El sistema motor de los humanos controla una compleja red neuromuscular.
Deben enviarse 6rdenes a muchos musculos y también deben estabilizarse

diversas articulaciones ipsolaterales y contralaterales.

Formacion reticular

Fasciculo rubroespinal

Via corticorrubroespinal para el control motor, que
también muestra su relacién con el cerebelo.

Figura 10
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El sistema motor incluye areas Corticales y subcorticales de sustancia gris;
tractos descendentes Cortico Bulbar, Cortico Espinal, Cortico Pontino, Rubro
Espinal, Reticuloespinal, Vestibulo Espinal y Tectoespinal; sustancia gris de la
médula espinal; nervios eferentes; y el cerebelo y los ganglios basales (figura 11).
La retroalimentacion de los sistemas sensoriales y aferentes cerebolosos influye

de manera adicional en el sistema motor. (39).

Areas de asociacién
premotora y motora
suplementana

Figura 11. za motora
\‘\ . Nuacleo
<y caudado
Talamo Y
Putamen
Subtalamo \
Globo
i palido
Sustancia negra > [

Nucleo rojo —

-« Ollva inferior

j [\%Formacnon reticdlar

Mduasculos

Cerebelo

Relacion del circuito de los ganglios basales con el
sistema corticoespinal-cerebeloso para el control del movimiento.

2.8.8 Funcionalidad de miembro superior y ACV.

La principal secuela (afecta a alrededor del 80% de los pacientes) es la hemiplejia
0 hemiparesia, en la que los pacientes tienen afectada la movilidad de un
hemicuerpo. La paresia de la extremidad superior, en concreto, representa la
principal causa de discapacidad funcional, y provoca limitaciones para el

desempefio de actividades cotidianas. (40).
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Para el caso de las personas con hemiplejia las alteraciones del control motor a
nivel de las extremidades superiores, subsiguientes al evento cerebrovascular, se
correlacionan con déficit en los procesos neuromotrices de planeacion y
ejecucion de secuencias motoras adecuadas, incapacidad de realizar procesos de
anticipacion y de realimentacion, discronometrias, asimetrias y alteraciones en la
ejecucion de patrones de movimiento por la presencia de las sinergias anormales
de las extremidades que habitualmente se presentan como consecuencia de la
espasticidad, afectando los mecanismos de ajustes motrices previos a la
realizacion de tareas concretas, ademas de los problemas de la sensorialidad

especialmente de la propiocepcion y Kinestesia (41)

Después de un ACV, las personas pueden sufrir paralisis de un brazo e, incluso
si queda algo de control de movimiento, usarlo menos que el brazo no
afectado. La paralisis dificulta los movimientos del brazo, como alcanzar, agarrar
y manipular objetos. A su vez, esto causa muchas dificultades en las actividades
de la vida diaria, como bafiarse, vestirse, comer y usar el bafio. (42) Debido a esto
puede reducir significativamente la capacidad de autocuidado y la calidad de vida
de los pacientes, y, por lo tanto, representa una carga pesada para la familia y la
sociedad. Se han desarrollado una variedad de enfoques terapéuticos para el
manejo clinico y el tratamiento de las deficiencias motoras, donde la evaluacion
de la funcion motora siempre esta involucrada. La evaluacion de la funcion
motora no solo puede cuantificar el grado de disfuncion motora en los pacientes,
sino también medir el resultado clinico de la intervencion aplicada. Ademas,

ofrece una guia importante para que los médicos o terapeutas establezcan
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protocolos de rehabilitacion para pacientes individuales. Por lo tanto, la
evaluacion clinica de la funcion motora se considera un requisito previo para el
desarrollo de enfoques efectivos hacia un mayor efecto terapéutico. (43). Los
diferentes tipos de déficits y secuelas en las extremidades superiores que afectan
a las actividades de la vida diaria (AVD), en pacientes que han sufrido un ACV,
se han analizado desde un punto de vista clinico subjetivo a partir de valoraciones
clinicas y funcionales. EIl prondstico de recuperacion del paciente depende de
muchos factores, entre ellos el programa de rehabilitacion individualizado que se
le establece y la propia colaboracion del paciente, sin que él pueda conocer
objetivamente el resultado de esta rehabilitacion. Diferentes estudios evidencian
que el prondstico funcional de la extremidad superior depende basicamente de la
aparicion del control motor en dicha extremidad y del balance muscular a nivel

de hombro, y sobre todo en mano, valorados en los primeros dias después del

ACV. (44)
ACV Figura 12 Esquema
— resumen.
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2.9 Terapia de Restriccién Inducida de Movimiento.

2.9.1Descubrimiento y Bases de la Terapia.

La terapia de Restriccion Inducida de Movimiento (TRIM) es una terapia o
técnica de tratamiento, utilizada para favorecer la recuperacion sensitivo motora
del miembro superior en pacientes con accidente cerebrovascular (ACV) (45). Se
basa en la investigacion inicial del Dr. Edward Taub, que se llevé a cabo a finales
de los afios setenta y ochenta, hecha con primates, donde se privo a la extremidad
superior de la sensacion somatica mediante una rizotomia dorsal. Después de este
procedimiento, el animal dejaba de usar inmediatamente su extremidad
desaferentada. La restauracion del uso se inducia inmovilizando el brazo intacto
durante varios dias mientras se entrenaba al animal para que usara el brazo
afectado. Este trabajo resultd en la formulacion de TRIM para humanos (figura

13) (46).
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Figura 13. Terapia de movimiento inducida por restricciones y reversion de la no utilizacién aprendida.
Cuando se aplican las técnicas apropiadas, se puede superar el no uso aprendido. Los procedimientos
de entrenamiento se pueden utilizar para recompensar a los pacientes de forma sistematica por utilizar
el brazo afectado durante un periodo de semanas consecutivas. Ademas, el uso de la extremidad no
afectada puede restringirse, de modo que el sujeto quede practicamente indefenso a menos que intente
utilizar la extremidad afectada. Un mayor uso de la extremidad conduce a una ampliacion dependiente
del uso de la representacion cortical de la extremidad afectada, lo que reduce el esfuerzo de usarla y
proporciona una base neural para la retencién a largo plazo de los logros obtenidos en el laboratorio o
la clinica. (SNC, Sistema nervioso central). (48)

Esta investigacion en monos con una sola extremidad anterior de la que se
elimind quirdrgicamente la sensacién demostrd que estos animales no usaron su
extremidad sorda a pesar de que poseian suficiente inervacion motora para
hacerlo, fendbmeno que etiquetaron como no uso aprendido. Esta disociacion

también ocurre después de una lesion neuroldgica en humanos. (47)

El TRIM se basa en la teoria del "no uso aprendido”(figura 14). La falta de uso
aprendido se desarrolla durante las primeras etapas después de un accidente
cerebrovascular cuando el paciente comienza a compensar la dificultad para usar
la extremidad dafiada mediante una mayor dependencia de la extremidad intacta.
Se ha demostrado que esta compensacion dificulta la recuperacion de la funcion

en la extremidad afectada. (46)

68



pas «— Contraccion <

Movimiento
) Menos de zonas de
=) mas g )
movimiente representacion
esforzade —y = cortical
. Castigo Supresion No uso
i Actividad ;
Le_slon,_ Intento (Dolor, dela aprendido -
p. Ej. accidente motoray fi duct normalmente
cerebrovascular,—3.| SNC . motor || fracaso, | _jconductay Y B ———
desaferenciacion deprimid fallido Des- capacidad A P S
eprimido coordinacién) TS S Caraa reversion
posible
DR Reforzamiento A S
_> COMPOTtAMIENto - iti | Menos efectivo
compensatorio ROSEINS fortalecido

Figura 14. Desarrollo de no uso aprendido, La lesién neuroldgica sustancial generalmente conduce a
una depresidn sustancial en la funcién motora y / o perceptiva. Durante este periodo, el sujeto no puede
utilizar la extremidad afectada de forma eficaz. Los intentos de usar la extremidad afectada
generalmente conducen al fracaso. Estas consecuencias de castigo resultan en la supresion del uso de la
extremidad (fila del medio). Ademas, el sujeto podria manejarse razonablemente bien utilizando solo la
extremidad superior no afectada y, por lo tanto, es recompensado por este patron de comportamiento,
que como resultado se fortalece (fila inferior). Ademas, después de un accidente cerebrovascular, y
presumiblemente después de la desaferenciacion de la extremidad, hay una marcada contraccion en el
tamafio de la representacion cortical de la extremidad. Esto probablemente se correlaciona con el
informe de pacientes con accidente cerebrovascular de que el movimiento de esa extremidad requiere
esfuerzo (fila superior). Estos tres procesos interactian para producir una espiral descendente viciosa
que da como resultado un "no uso aprendido” de la extremidad afectada, que normalmente es
permanente. (48)

2.9.2 Neuroplasticidad y TRIM.

Ademaés de superar la falta de uso aprendida, la construccion teérica de la TRIM

se basa en la plasticidad de la corteza y asume que la plasticidad dentro del

sistema nervioso siempre permanece persistente; por lo tanto, pueden producirse

mejoras funcionales en cualquier momento después del dafio (49). De hecho,

individuos de hasta 18 afios después del ataque han demostrado mejoras despues

de la TRIM (50). Al comprometer al miembro superior hemiparético en la

practica masiva de tareas funcionales, se cree que la TRIM causa cambios en el

tamafo y la excitabilidad de la representacion del miembro superior parético

dentro de la corteza motora primaria, que se corresponden con mejoras
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funcionales (50,51). Algunos estudios en primates humanos y no humanos han
demostrado que la representacion neural de los musculos de la mano se agranda
cuando se entrena en una habilidad motora discreta (52-53) o con TRIM (54-55).
En la figura 15 se demuestra el cambio en tamafio del area cortical antes y
después de entrenamiento en uno de los muasculos encargados del movimiento

del dedo pulgar.

Tamanos del area cortical del musculo
abductor corto del pulgar antes del
entremnmamiento

hemisferico no afectado & hemisferio afectado

* +* CETL
2
+ 2
44
WCI
Tamanos del area cortical del musculo
abductor corto del pulgar despues del
entrenamiento
hemisferio no afectado 4 he misferio afectado
L =2
2
- 2
-
CIT

Figura 15. Los cambios en el tamarfio del &rea motora cortical en el hemisferio
dafiado de un sujeto provocan respuestas en el Musculo Abductor Corto del
Pulgar antes y después del tratamiento con TRIM. (10)

70



3. ANALISIS CRITICO DE LITERATURA.

3.1 Términos de busqueda

P: Stroke, Cerebrovascular Accident

I: telerehabilitation.

Co: neurological rehabilitation, stroke rehabilitation, neurology rehabilitation.
R: upper limb functionality, upper extremity, motor function.

3.2 Estrategia de busqueda Base de datos medline a través de pubmed.

Términos
libres #1 | Search: Stroke 345.008
#2 | Search: Cerebrovascular 342.404
Accident
#3 | Search: Telerehabilitation 1.072
#4 | Search: Neurological 27.805
rehabilitation
#5 | Search: Neurology 22.285
rehabilitation
#6 | Search: Stroke Rehabilitation 32.055
#7 | Search: Upper limb 96.076
functionality
#8 | Search: Upper extremity 182.090
#9 | Search: Motor function 327.546
Términos
MESH
#10 | Search: “Stroke”’[Mesh] Sort by: 134.180

Most Recent

#11 | Search: “Telerehabilitation”[Mesh] 367
Sort by: Most Recent

#12 | Search: “Neurological 14.039
Rehabilitation”[Mesh] Sort by: Most
Recent

#13 Search: “Stroke 13.232
Rehabilitation”[Mesh] Sort by: Most
Recent

#14 | Search: “Upper Extremity”’[Mesh] 1.332
AND “Paresis”[Mesh] Sort by: Most
Recent
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#15 | Search: (“Upper Extremity”’[Mesh]) | 172.211
OR “Paresis”’[Mesh] Sort by: Most

Recent

Estrategia
de
basqueda

Terminos Mesh, Operadores Booleanos “OR” — “AND”.

Duplicado
S

1 (Telerehabilitation services for stroke) encontrados en
Pubmed y Cochrane

1 (Telerehabilitation for Stroke Survivors: Systematic Review
and Meta-Analysis) encontrados en Embase y Pubmed

Filtros
aplicados

Disponibilidad de texto: texto completo
Afios: 10 ultimos afios

Tipo de estudio: Ensayo clinico, Revision sistematica

Lectura
de
abstract

10

Articulos
selecciona
dos para
lectura de
texto
completo

(Ensayo
clinico)

The HAAPI (Home Arm Assistance Progression Initiative)
Trial: - A Novel Robotics Delivery Approach in Stroke
Rehabilitation.

Steven L. Wolf, Ph.D., PT, FAHA, Komal Sahu, MPH, OTR/L,
R. Curtis Bay, Sharon Buchanan, OTR/L, Aimee Reiss, PT,
DPT, NCS, Susan Linder, PT, DPT, NCS, Anson Rosenfeldt,
PT, DPT, MBA, and Jay Alberts, PhD

Search

Query

Results

#1

Search:

stroke 345.008

#2

Search:

cerebrovascular accident 342.404

#3

Search:

telerehabilitation 1.072

#4

Search:

Neurological rehabilitation 27.805

#5

Search:

Neurology rehabilitation 22.285

#6

Search:

Stroke rehabilitation 32.055

#7

Search:

Upper limb functionality 96.076
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wolf%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sahu%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bay%20RC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchanan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reiss%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Linder%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosenfeldt%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alberts%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25782693

#8 Search: Upper extremity 182.090
#9 Search: Motor function 327.546
#10 Search: “Stroke”[Mesh] Sort by: Most | 134.180
Recent
#11 Search: “Telerehabilitation”[Mesh] 367
Sort by: Most Recent
#12 Search: “Neurological 14.039
rehabilitation”[Mesh] Sort by: Most
Recent
#13 Search: “Stroke rehabilitation”[Mesh] | 13.232
Sort by: Most Recent
#14 Search: “Upper extremity”[Mesh] 1.332
AND “Paresis”[Mesh] Sort by: Most
Recent
#15 Search:( “Upper extremity”[Mesh]) 172.211
OR “Paresis”[Mesh] Sort by: Most
Recent
#16 Search: ((#1) OR (#2)) OR (#10) 348.101
#17 Search: (#3) OR (#11) 1.072
#18 Search: ((((#4) OR (#5)) OR (#6)) OR 58.933
(#12)) OR (#13)
#19 Search: (((#7) OR (#8)) OR (#9)) OR 499.553
(#15)
#20 Search: (#16) AND (#17) 219
#21 Search: (#20) AND (.#18) 209
#22 Search: (#21) AND (#19) 84
#23 Search: (#21) AND (#19) Flters: Free 33
full text
#24 Search: (#21) AND (#19) Flters: Free 11
full text, Clinical Trial
#25 Search: (#21) AND (#19) Flters: Free 10
full text, Clinical Trial, in the last 10
years

1.1 Estrategia de busqueda Base de datos Cochrane Library.

Terminos libres

Stroke

Cochrane reviews: 544
Cochrane protocols: 46
Trials: 53572
Editorials: 11

Clinicals answers: 58
Telerehabilitation
Cochrane reviews: 5

Stroke rehabilitation
Cochrane reviews: 82
Cochrane protocols: 7
Trials: 9074
Editorials: 1

Clinicals answers: 2
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Cochrane protocols: 2
Trials: 563

Editorials: 0

Clinicals answers: 1
Neurological
rehabilitation
Cochrane reviews: 20
Cochrane protocols: 0
Trials: 2810

Editorials: 2

Clinicals answers: 0
Usual care

Cochrane reviews: 995
Cochrane protocols: 35

Upper limb
functionality
Cochrane reviews: 41
Cochrane protocols: 1
Trials: 3800
Editorials: 1
Clinicals answers: 0
Upper extremity
Cochrane reviews: 24
Cochrane protocols: 2
Trials: 4460
Editorials: 0

Clinicals answers:0

Trials: 33640
Editorials: 15
Clinicals answers: 31
Basqueda Title abstract key word stroke
avanzada AND telerehabilitation
AND usual care
AND stroke rehabilitation
AND upper limb functionality
Resultado de la basqueda
Cochrane reviews: 1 Clinical Answers: 0
Cochrane protocols: 0
Trials:5
Editorials: 0
Clinicals answers:0
Busqueda Stroke: (population)
PICO beta AND Telerehabilitation (intervention)
AND Usual care (comparison)
AND Upper limb function (outcome)

Resultado de la basqueda

Cochrane reviews: 1
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Aplicacion de | Ninguno

de texto January 2020.
completo

filtros

Duplicados Ninguno

Lectura de 1

abstract

Articulo “Telerehabilitation services for stroke” Kate E Laver,

seleccionado | Zoe Adey-Wakeling, Maria Crotty, Natasha A
para lectura Lannin, Stacey George, Catherine Sherrington 31

3.3 Estrategia de busqueda EMBASE.

Estrategia de busqueda

PICO

Términos utilizados

Poblacion: Stroke

Intervencién: Telerehabilitation
Comparacion:
Neurorehabilitation, Usual care
Outcome:Upper limb, Upper limb

spasticity
articulos encontrados 6
Duplicados Ninguno

Filtros aplicados

Afo publicacién: 2010-2020
Tipo de estudio:randomized
controlled trial, systematic review

Lectura de abstract

6

Articulos seleccionados

1 “Telerehabilitation for Stroke
Survivors: Systematic Review and
Meta-Analysis” Huidi Tchero, Md,
Maturin Tabue Teguo MD Phd,
Annie Lannuzel MD Phd,
Emmanuel Rusch MD PHD. 2018.
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3.4 Andlisis critico de la Literatura Guia Caspe.

3.4.1 Revision Sistematica

Telerehabilitation for stroke survivors: systematic review and meta-analysis

Huidi Tchero, Md, Maturin Tabue Teguo MD Phd, Annie Lannuzel MD Phd,

Emmanuel Rusch MD PHD. 2018.

A/ ¢ Los resultados de la revision son validos?

Preguntas "'de eliminacion"'

1 ¢Se hizo la revision
sobre un tema
claramente definido?

PISTA: Un tema debe ser
definido en términos de

- La intervencion
realizada.

- Los resultados
("outcomes™)
considerados.

- La poblacion de estudio.

: [] []

Si NO SE

NO

La revision especifica que la poblacién de
estudio corresponde a personas que sufrieron un
accidente cerebrovascular. Se describe las

intervenciones (telerehabilitacion y
telemedicina). Los resultados estan bien
definidos y con sus correspondientes

herramientas de evaluacion:

-Actividades de la vida diaria y la funcion de
equilibrio

indice de Barthel

Escala Berg Balance

-Funcion motora

Escala Fulg Meyer

Action research arm test

Stroke Impact Scale sub escala de movilidad
-Calidad de vida de los pacientes

SF-36 SF-12

76




2 ¢Buscaron los autores 1

el tipo de articulos
adecuado? sf

PISTA:

El mejor "tipo de estudio™
esel que

- Se dirige a la pregunta
objeto de la revision.

- Tiene un disefio
apropiado para la
pregunta.

[] []

NO SE NO

Los estudios se consideraron elegibles para su
inclusion si cumplian los siguientes criterios: (1)
evaluaron la eficacia de diferentes modelos de
telerrehabilitacion en pacientes con accidente
cerebrovascular y (2) emplearon un disefio de
ECA.

El mejor disefio para evaluar eficacia de
intervenciones o tratamientos son los ensayos
clinicos aleatorizados.

¢Merece la pena continuar?

Preguntas detalladas

3 ¢Crees que estaban
incluidos los estudios
importantes y pertinentes?

PISTA: Busca

- Qué bases de datos
bibliogréaficas se han usado.

- Contacto personal con
expertos.

- Blsqueda de estudios no
publicados.

- Blsqueda de estudios en
idiomas distintos del inglés.

- Seguimiento de las referencias.

! []

SI NO SE

[]

NO

Las bases de datos utilizadas fueron
MEDLINE (a través de PubMed),
Cochrane Central y Web of Science.
ademas de "Clinicaltrials.gov" hubo
busqueda de estudios no publicados o en
curso. Todos los estudios que se
incluyeron fueron publicados en inglés.
No se reportd contacto personal con
expertos.

4 ;Crees que los autores de la
revision han hecho suficiente
esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios
incluidos?

PISTA: Los autores necesitan
considerar el rigor de los

: []

] NO SE

[]

NO

Los autores realizaron una evaluacion del
riesgo de sesgo de todos los estudios
incluidos.
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estudios que han identificado.
La falta de rigor puede afectar
al resultado de los estudios ("No
es oro todo lo que reluce” El
Mercader de Venecia. Acto II).

5 Si los resultados de los
diferentes estudios han sido
mezclados para obtener un
resultado "‘combinado™, ¢era
razonable hacer eso?

PISTA: Considera si

- Los resultados de los estudios
eran similares entre si.

- Los resultados de todos los
estudios incluidos estan
claramente presentados.

- Estan discutidos los motivos de
cualquier variacion de los
resultados.

I:I [ |

Si NO SE

[]

NO

Se realizé una combinacion de resultados,
si era razonable hacerlo ya que el objetivo
del estudio era evaluar efectividad de la
intervenciéon. No todos los estudios
analizados evaluaban las mismas variables
por lo que el agrupamiento fue de pocos
estudios para cada variable analizada.

B/ ¢ Cuales son los resultados?

6 ¢ Cual es el resultado i
global de la revision?

PISTA: Considera Si

- Si tienes claro los
resultados Gltimos de la
revision.

- ¢,Cuales son?
(numéricamente, si es
apropiado).

- ¢,Como estan
expresados los

resultados? (NNT, odds
ratio, etc.).

[]

NO SE

[]

NO

La estimacion del efecto combinado no mostro
diferencias significativas entre los grupos de
telerehabilitacion y control en términos de
indice de Barthel, escala de equilibrio de Berg,
Fulg Meyer y Escala de impacto del ACV.
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7 ¢ Cuél es la precision
del resultado/s? PISTA:

Busca los intervalos de
confianza de los
estimadores.

' [ ] [ ]
Si NO SE NO
IC 95%

Actividades de la vida diaria y funcion de
equilibrio

Escala berg balance: (SMD -0.04, IC
95% - 0,34 a 0,26, p = 0,78, 171
pacientes)no mostré diferencias
significativas.

Indice de Barthel : (DME —-0.05, IC 95%
—0.18 2 0.08, P = .47, 909 pacientes) no
mostro diferencias significativas.

Funcién motora

Escala fulg meyer: (DME 0,50, IC del
95%: -0,09 a 1,09, p = 0,10, 46
pacientes) no mostrd  diferencias
significativas.

Action research arm test: (DME -0.06,
IC del 95%: —0.46 a 0.33, P = .75, 98
pacientes) no mostro diferencias
significativas.

Stroke Impact Scale (subescala de
movilidad): (DME 0,18, IC del 95%: -
0,13 a 0,48, p = 0,26, 162 pacientes) no
se encontro diferencias significativas

Calidad de vida de los pacientes:

Forma Corta (SF-36): (diferencia de
medias = 7.9, IC 95% 0.1 a 15.7)
pacientes de telerehabilitacion lograron
mejores puntajes en la limitacion del rol
emocional.

SF-12: ( P > .05) no mostro diferencias
significativas.
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C/ ¢Son los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢ Se pueden aplicar los
resultados en tu medio?

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por la
revision pueden ser

de tu area.

- Tu medio parece ser muy
diferente al del estudio.

! [] []

suficientemente diferentes de los

Si NO SE NO

No hay diferencias importantes en cuanto a
la poblacidn, y caracteristicas
sociodemogréficas.

los resultados importantes
para tomar la decision?

9 ¢ Se han considerado todos

[]

NO

! []

Si NO SE

Se consideraron todas las variables de
resultados bésicas para considerar que una
intervencion terapéutica es efectiva. Ademas
se consideraron variables externas a los
pacientes como calidad de vida del cuidador,
y la costo efectividad.

10 ¢ Los beneficios merecen
la pena frente a los
perjuicios y costes?

Aunque no esté planteado
explicitamente en la revision,
¢ qué opinas?

! []

SI NO SE

[]

NO

Ya que respecto a la relacién costo-
efectividad, el estudio incluido de Llorens
considerado de alta calidad metodoldgica et
al mostr6 un costo menor (en US $ 654) para
el programa de telerehabilitacion que el
programa en la clinica con una eficacia
similar.

3.4.2 Revision sistematica.

“Telerehabilitation services for stroke” Kate E Laver, Zoe Adey-Wakeling,
Maria Crotty, Natasha A Lannin, Stacey George, Catherine Sherrington 31

January 2020.

A/ i Los resultados de la revision son validos?

80




Preguntas "'de eliminaciéon""

1 ¢Se hizo la revision sobre un
tema claramente definido?

PISTA: Un tema debe ser
definido en términos de

- La poblacion de estudio.
- La intervencion realizada.
- Los resulta

dos ("outcomes™) considerados.

[]

NO

! []

Si NO SE

Esta revision utilizo la estrategia PICOR y
presenta un resumen de las variables de
resultado consideradas. Se especifico
cuales fueron las caracteristicas de los
participantes (“‘Se incluyeron personas con
todo tipo de accidente cerebrovascular, en
todos los niveles de gravedad y en todas

las etapas posteriores al accidente
cerebrovascular (aguda, subaguda o
cronica)”

2 ¢Buscaron los autores el tipo
de articulos adecuado?

PISTA:

El mejor "tipo de estudio” es el
que

- Se dirige a la pregunta objeto
de la revision.

- Tiene un disefio apropiado
para la pregunta.

[]

NO

: []

Si NO SE

Los criterios de seleccién indican que los
estudios seleccionados fueron ECAs que
compararon telerehabilitacion con
rehabilitacion en persona y programas de
telerehabilitacion mas presencial siempre
cuando la mayor parte de la atencion fuera
mediante telerehabilitacion

El objetivo principal fue comparar
resultados de la telerehabilitacién versus
terapia presencial.

¢Merece la pena continuar?

Prequntas detalladas

3 ¢Crees que estaban
incluidos los estudios
importantes y pertinentes?

PISTA: Busca

- Qué bases de datos
bibliograficas se han usado.

: [] []

-

Si NO SE

NO

Bases de datos bibliograficas electrénicas:
el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados en la Biblioteca Cochrane,
MEDLINE Ovid, EMBASE Ovid,
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- Seguimiento de las referencias.

- Contacto personal con
expertos.

- Busqueda de estudios no
publicados.

- BUsqueda de estudios en
idiomas distintos del inglés.

AMED Ovid, CINAHL EBSCO,
PsycINFO Ovid, PsycBITE, OTseeker,
PEDRO, REHABDATA, Base de datos de
evaluacion de tecnologias sanitarias
(HTA). Se especifica el vocabulario de la
estrategia de busqueda. Se buscaron
registros de ensayos en curso en
ClinicalTrials.gov y Plataforma
internacional de registro de ensayos
clinicos de la Organizacion Mundial de la
Salud, Open gray y scholar google. Se
escanearon los resimenes de estudios en
idioma distinto del inglés.

4 ¢ Crees que los autores de la
revision han hecho suficiente
esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios
incluidos?

PISTA: Los autores necesitan
considerar el rigor de los
estudios que han identificado.
La falta de rigor puede afectar
al resultado de los estudios ("No
es oro todo lo que reluce” El
Mercader de Venecia. Acto I1).

[]

NO

' [ ]
Si NO SE

Se evalud el riesgo de sesgo por dos
revisores mediante la herramienta de
riesgo de sesgo de Cochrane la cual
permite evaluar: generacion de secuencia
aleatoria; ocultamiento de la asignacion;

cegamiento de los evaluadores de
resultados; datos de resultado
incompletos; informes selectivos; y

cualquier otra fuente potencial de sesgo.
Un tercer revisor resolvié cualquier
desacuerdo.

5 Si los resultados de los
diferentes estudios han sido
mezclados para obtener un
resultado ""combinado™, ¢era
razonable hacer eso?

PISTA: Considera si

- Los resultados de los estudios
eran similares entre si.

- Los resultados de todos los
estudios incluidos estan
claramente presentados.

- Estan discutidos los motivos de
cualquier variacion de los

[]

NO

I:I [ |
Si NO SE

Se evalud la heterogeneidad mediante un
modelo de efectos aleatorios, se considero
que hasta 40% de heterogeneidad no se
considera importante.

En la comparacién de telerehabilitacion
con tratamiento presencial no se pudieron
agrupar estudios para el resultado
satisfaccion del paciente ni calidad de vida
relacionada con la salud.
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resultados.

B/ ¢ Cuales son los resultados?

6 ¢Cual es el resultado global
de la revision?

PISTA: Considera

- Si tienes claro los resultados
altimos de la revision.

- ¢ Cuéles son? (numéricamente,
si es apropiado).

- ¢ Como estan expresados los
resultados? (NNT, odds ratio,
etc.).

[ ] '
Si NO SE NO

Se encontr6 evidencia de calidad
moderada a baja de que no hay diferencia
entre los grupos de telerehabilitacion y
control (presencial)en las actividades de la
vida diaria (variable de resultado
principal).

7 ¢ Cuél es la precision del
resultado/s? PISTA:

Busca los intervalos de
confianza de los estimadores.

[]

NO

: []

Si NO SE

Hallazgos para la comparacion principal.
IC al 95% Calidad de evidencia (GRADE)

Independencia de las actividades de la
vida diaria: no se encontraron diferencias
significativas DM 0.59 (-5.50 a 6.68) 75
participante evidencia de calidad baja

Balance: DM 0,48 (-1,36 a 2,32) No se
encontraron diferencias significativas 106
participantes, evidencia de calidad baja

Funcion de extremidad superior: funcion
UL: DM 1.23 (-2.17 a 4.64) No se
encontraron diferencias significativas 170
participantes, evidencia de calidad baja
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C/¢Son los resultados aplicables en tu medio?

8 ¢Se pueden aplicar los
resultados en tu medio?

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por la
revision pueden ser
suficientemente diferentes de los
de tu area.

- Tu medio parece ser muy
diferente al del estudio.

[] ! []

Si NO SE NO

Se produce una discrepancia en cuanto a
algunos resultados aplicables en nuestro
medio, por ejemplo: en cuanto a las
caracteristicas biopsicosociales no aplica,
ya que la calidad de vida es muy variada
en los distintos paises que menciona el
estudio, la calidad de salud, autocuidado y
vida domeéstica.

Por otro lado, la funcionalidad motora,
tendra los mismos beneficios si se aplican
intervenciones similares en los pacientes.

9 ¢ Se han considerado todos los
resultados importantes para
tomar la decision?

: [] []

Si NO SE NO

A pesar de las ventajas teoricas de la
telerehabilitacion, la evidencia
actualmente es insuficiente para permitir
conclusiones sobre sus efectos.

10 ¢ Los beneficios merecen la
pena frente a los perjuicios y
costes?

Aunque no esté planteado
explicitamente en la revision,
¢qué opinas?

! [] []

Si NO SE NO

Se concluye en el estudio que para las
variables de resultado principal en la
telerehabilitacion se obtiene resultados
comparables a la atencién presencial, un
estudio concluye que los costos
monetarios por participante sfueron
menores en telerehabilitacion que en
atencion en la clinica.

ademas de que los efectos adversos
reportados eran minimos y considerados
poco graves y se dieron en solo 2 de los
estudios incluidos.
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3.4.3 Ensayo Clinico.

The HAAPI (Home Arm Assistance Progression Initiative) Trial: - A Novel

Robotics Delivery Approach in Stroke Rehabilitation.

Steven L. Wolf, Ph.D., PT, FAHA, Komal Sahu, MPH, OTR/L, R. Curtis Bay,

Sharon Buchanan, OTR/L, Aimee Reiss, PT, DPT, NCS, Susan Linder, PT, DPT,

NCS, Anson Rosenfeldt, PT, DPT, MBA, and Jay Alberts, PhD

A/ ¢Son validos los resultados del ensayo?

Preguntas "'de eliminaciéon"'

1 ¢Se orienta el ensayo a
una pregunta claramente
definida?

Una pregunta debe definirse
en términos de:

- La poblacion de estudio.
- La intervencion realizada.

- Los resultados
considerados.

[]

NO

Se especifica tamafio de muestra y la
caracteristica de la poblacion de estudio
(hemipareticos después de un accidente
cerebrovascular y con acceso limitado a
rehabilitacion de la extremidad superior).

La intervencion es terapia asistida por robot
tele monitorizada y programa de ejercicio en el
hogar

Las medidas de resultado primarias fueron
coordinacion, destreza y funcionamiento de
miembro superior.

2 ¢Fue aleatoria la
asignacién de los pacientes
a los tratamientos?

- ¢ Se mantuvo oculta la
secuencia de

! [] []

Si NO SE NO

Se usd un procedimiento de aleatorizacion
adaptado, estratificado e impulsado por
computadora para la asignacion grupal para
equilibrar las caracteristicas criticas de los
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aleatorizacién?

participantes 39 y minimizar el desequilibrio
entre los grupos de género, predominio de la
mano, edad (<62 o > 62 afos) y nivel de
discapacidad (<33 0> 33 en FMA)

3 ¢Fueron adecuadamente
considerados hasta el final
del estudio todos los
pacientes que entraron en
él?

- ¢ El sequimiento fue
completo?

- ¢ Se interrumpié
precozmente el estudio? -

¢ Se analizaron los pacientes
en el grupo al que fueron
aleatoriamente asignados?

! []

Si NO SE

[]

NO

Si, fueron considerados todos los participantes,
no obstante, se destacaron los que no siguieron,
y se explicd debidamente que no interfirieron
en los resultados finales ya que no se
sometieron al tratamiento, también se
menciond la pérdida de los participantes
durante el proceso del estudio.

- No se interrumpio el estudio y se
completo exitosamente.

- Si se analizaron todos los datos
recopilados de los participantes, pero
no especifica el andlisis de pacientes
por grupos de aleatorizacion.

Preguntas de detalle

4 ;Se mantuvo el
cegamiento a:

- Los pacientes.
- Los clinicos.

- El personal del estudio.

[ ] [ ] '
Si NO SE NO

Solo se mantuvo el cegamiento a los pacientes

5 ¢Fueron similares los
grupos al comienzo del
ensayo?

En términos de otros
factores que pudieran tener
efecto sobre el resultado:
edad, sexo, etc.

[]

NO

' [ ]
Si NO SE

Para caracterizar la uniformidad del
procedimiento de seleccion de los participantes
ambos sitios de estudio utilizaron formularios
estandarizados y una lista de verificacion de
criterios de inclusion y exclusién. Se utilizé un
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procedimiento de aleatorizacion adaptativa,
estratificada e impulsada por computadora para
la asignacion de grupos a fin de equilibrar las
caracteristicas criticas de los participantes y
reducir al minimo el desequilibrio entre los
grupos en cuanto al género, la condicion de
mano de obra pre mdrbida, la edad (<62 0 >62
anos de edad) y el nivel de deficiencia (<33 o
>33 en FMA).

6 ¢ Al margen de la
intervencion en estudio los
grupos fueron tratados de
igual modo?

. [ ] [ ]
Si NO SE NO

A todos se les aplico equitativamente el
programa de intervencion, el seguimiento, las
mediciones, etc.

B/ ¢ Cuales son los resultados?

7 ¢ Es muy grande el efecto
del tratamiento?

¢ Qué desenlaces se
midieron?

¢ Los desenlaces medidos
son los del protocolo?

' [ ] [ ]
Si NO SE NO

La combinacion de tecnologia y préactica
clinica tiene un potencial significativo para
facilitar la recuperacion de la funcion motora
de las extremidades superiores en pacientes
con accidente cerebrovascular.

8 ¢Cual es la precision de
este efecto?

¢ Cuales son sus intervalos
de confianza?

' [ ] [ ]
Si NO SE NO

Intervalos de confianza al 95%.

C/ ¢Pueden ayudarnos estos resultados?
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9 ¢Puede aplicarse estos
resultados en tu medio o
poblacién local?

¢Crees que los pacientes
incluidos en el ensayo son
suficientemente parecidos a
tus pacientes?

[]

NO

I:I [ |

Sl NO SE

Los autores subrayan las perspectivas de que
otros grupos socioeconémicos tengan éxito con
esta y otras aplicaciones de telerehabilitacion
robdtica.

Poblacién segln caracteristicas demogréaficas
son con un alto porcentaje de diferencias segun
raza, dias de evolucion ACV, y ubicacion del
lado afectado.

10 ¢ Se tuvieron en cuenta
todos los resultados de
importancia clinica?

En caso negativo, ¢en qué
afecta eso a la decision a
tomar?

[]

NO

: []

Si NO SE

Si, las mediciones de las variables fueron
equitativas para todos los participantes y
ademas se monitorizaron durante todo el
periodo de estudio..

11 ¢ Los beneficios a
obtener justifican los
riesgos y los costes?

Es improbable que pueda
deducirse del ensayo pero,
¢qué piensas ta al respecto?

I:I |

Si NO SE

[]

NO

Ya que segln las conclusiones de los autores
no reporta beneficios superiores a las terapias
ya actuales y a que los autores tampoco
evaluaron costo efectividad del sistema
empleado como intervencion  mediante
telerehabilitacion, no podemos asegurar que
los beneficios justifiquen los costos.
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CAPITULO 111
Se describirdn las modalidades de intervencion, caracterizando sus diversos
aspectos, cuantitativos y cualitativos, de igual manera se describen las sesiones
tipo de cada grupo bajo la terapia de restriccion inducida de movimiento
modificado, dependiendo a la modalidad que sean asignados, todo el trabajo a

realizar sera plasmado y/o justificado respectivamente.

3.5 HIPOTESIS ALTERNATIVA.

H1 = La modalidad mixta de telerehabilitacion mas terapia tradicional a través
de TRIMm presenta diferencias estadisticamente significativas con la modalidad
tradicional en la recuperacion de la funcionalidad del miembro superior en

pacientes con ACV.

3.6 HIPOTESIS NULA,

HO = La modalidad mixta de telerehabilitacion mas terapia tradicional a través
de TRIMm no presenta diferencias estadisticamente significativas con la
modalidad tradicional en la recuperacion de la funcionalidad del miembro

superior en pacientes con ACV.

4. DISENO.

4.1 Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA).
El disefio de estudio corresponde a un ensayo clinico el cual se define como “un
experimento controlado en voluntarios humanos que se utiliza para evaluar la
seguridad y eficacia de tratamientos o intervenciones contra enfermedades” se

compararan al menos 2 tipos de tratamientos en donde uno es considerado como
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control y otro como grupo de intervencion. Que un ensayo clinico sea controlado
quiere explicar que existe control por parte de los investigadores de las
condiciones que se encuentran bajo estudio como la seleccion de los
participantes, la manera de administracion de los tratamientos, los instrumentos
para realizar las mediciones. Una caracteristica importante de los ensayos
clinicos es la aleatorizacién; que un ensayo clinico sea aleatorizado significa que
los participantes son asignados al azar a los grupos de estudio (control y
experimental) es decir que los investigadores no deben decidir a qué grupo seran
asignados los sujetos de estudio, sino que se los sujetos se asignan mediante el
uso de métodos estadisticos para aleatorizacion, este método permite equilibrar
la distribucion de las variables entre los dos grupos y asi obtener resultados

comparables.

En cuanto al tipo de intervencion a comparar en este protocolo se propone un
comparador activo, en donde se comparara una misma intervencion que ya
presenta evidencia de efectividad en las variables de estudio propuestas en este
protocolo, pero que seran administradas en dos modalidades diferentes, un grupo
recibird la intervencion mediante el uso de tele rehabilitacién mas la atencion
presencial y el otro grupo recibira la misma intervencién pero solo de manera
presencial con la finalidad de determinar cual es el beneficio observado en la
administracion de la intervencion con una modalidad mixta en las variables:
Funcionalidad de miembro superior, funcion motora del miembro superior,

valoracion de la percepcion del apoyo social. (56).
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5. SUJETOS DE ESTUDIO.

Se describe la poblacion de la cual obtendran los sujetos para el disefio de

investigacion. (Figura 16).

5.1 Poblacion Diana.

Sujetos mayores de edad que sufrieron un ACV en la Region de La Araucania.

5.2 Poblacion de Estudio.
Sujetos entre 18 - 80 afios de edad, con diagndstico de ACV en la ciudad de

Temuco.

5.3 Muestra.
Es el subconjunto de la poblacion accesible, representativa de la poblacion
general. La muestra estard compuesta por pacientes con diagndstico de ACV, a
través de una Tomografia Axial Computarizada (TAC) entre los 18 y 80 afios, de
la ciudad de Temuco, que cumplan con los criterios de inclusion - exclusién

respectivamente. (Tabla 1 - Tabla 2).

Personas con ACV en
region
Araucania

Poblacién blanco
Poblacién

P e A i Figura 16, Elaboracion

Criterios de inclusion
B y exclusion

p=5

Propia.

El nimero de egresos de ACV en la ciudad de Temuco para el afio 2018 fueron

un total de 553 personas (referenciar deis), al hacer el calculo de tamafio de

0
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muestra mediante EPIDAT 4.2 (figura 17), entreg6 un total de 65 personas, que

ajustado al porcentaje de pérdida de 10% nos da un total de 72 personas.

Tamarios de muestra, Proporcion:

Datos:
Tarmafio de la poblacidn: 553
Proporcidn esperada: 5, 000%:
Mivel de confianza: 05,0%:
Efecto de disefio: 1,0
Resultados:

Precision (%) |Tamafo de la muestra
5,000 (wla

Calculo de porcentaje de pérdida

= Tamario de muestra: 65 personas en Epidat 4 2

= Tamario de muestra: ajustado a 10% de perdida

65
(— * lﬂ) +65 =715
100

Total=72 personas

Figura 17. Elaboracién Propia.

Figura 17: Calculo del tamafio de muestra mediante Epidat 4.2.

El tamafio muestral propuesto serd de 72 sujetos (36 por grupo) esto permite
obtener un tamafio de efecto (d de Cohen) igual a 0.81 con una potencia
estadistica de 0.80 para una comparacion de dos promedios independientes,

empleando un nivel de significacion Alfa de .05).
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6. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.

2.- Funcidn cognitiva preservada Mini mental con puntajes > 26 considerado normal.

4.- Estado de depresion controlada.

Tabla N°1, Criterios de inclusion, Elaboracion Propia.

2.- Presencia de dolor en las extremidades superiores (eva 4).

4.- Deficiencias en la comunicacion que interfieren con la participacion razonable en el
estudio (gj; afasia).

6.- Participacion concurrente en otros ensayos experimentales de rehabilitacion de
extremidades superiores (Estar recibiendo rehabilitacidon especifica para miembro
superior.}.

Tabla N°2, Criterios de Exclusion, Elaboracion Propia.

7. ASIGNACION ALEATORIA.

Este estudio usard la ““Asignacion Aleatoria Estratificada™, ya que previene
desequilibrios en la distribucion de las variables pronosticas consideradas en la
estratificacion ademas de que disminuye la variabilidad dentro de los estratos y
aumenta en consecuencia la potencia estadistica del estudio sera de 0.80. Para
esta aleatorizacion se utilizara el Programa STATA 12. La Aleatorizacion de los
sujetos para ingresar al proyecto,-permitira establecer comparaciones intergrupal
e intragrupos, con esta aleatorizacion se evitan que las caracteristicas basales de

los sujetos (edad, sexo) puedan ser variables confundentes que distorsionen los




resultados, es por esto que la asignacion aleatoria cumple el rol de una

distribucion equilibrada de estas variables en los grupos.

8. VARIABLES.

8.1 Definicion Operacional de Variables.
Se describen las variables de manera general a especifica, con el fin de hacer mas
sencilla la comprensién, las variables independientes y dependientes, son
aquellas que nos indican cual sera el resultado esperado sobre un tema
determinado, (Figura 17) posterior a esto, las variables de tipo; resultados, control

etc., son descritas de maneras mas especificas. (Figura 18 - 19)

8.2 Variable independiente:
Modalidad Terapéutica Mixta (telerehabilitacion mas modalidad terapéutica
tradicional (persona a persona)), y Modalidad Terapéutica Tradicional. Se
entiende por tipo de modalidad tradicional a una rehabilitacién (persona a
persona) y por una modalidad mixta, al modo de rehabilitacion mediante la tele
salud, es decir, trabajar con nuestros usuarios a través de la tecnologia, de manera
sincronica (vivo) y asincronicas (grabaciones), mas la rehabilitacion tradicional.
En ambas modalidades se aplicardn la Terapia de Restriccion Inducida de

Movimiento (TRIM).

8.3 Variables dependientes.
Funcionalidad de miembro superior, concepto asociado a la capacidad del sujeto
con ACV, de realizar actividades en concreto con sus EESS, puede estar

asociados a las AVD.
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Variable
Independiente:Modalidad
erapeutica Mixta y Tradicional

Variable Dependiente:

Funcionalidad MMSS

Figura 18. Elaboracion propia.

8.4 Variable Dependiente o
Resultados.
En la siguiente tabla se clasifican
las variables de resultados, cada

cual con sus respectivos test.

Figura 19, Elaboracién Propia.

8.5 Variables de
Control.

Se exponen las variables de
Control 'y su respectiva
clasificacion, y ademas cada

variable con su respectivo

test. Figura 20, Elaboracién

Propia.




8.6 Instrumentos de evaluacién para las variables.

Funcion motora del miembro superior.

Action Research Arm Test: instrumento que consta de 19 items agrupados en
4 subescalas agarre, agarre, pellizco y movimiento brusco. La puntuacion total
varia de 0 a 57 puntos. Los puntajes ARAT son una medida continua, sin puntajes

de corte categdricos.

Este instrumento se encuentra validado en poblacién chilena desde el afio 2012,
por ende, es un instrumento confiable para medir la funcion motora del brazo en
sujetos chilenos que hayan sufrido un ACV.

La confiabilidad del instrumento medido por o de Cronbach de 0.88 en una
primera medicién y de 0.89 en una segunda medicion lo cual muestra que ARAT
es un instrumento confiable, alcanzando resultados consistentes.

La validez de constructo convergente se correlaciond positiva y
significativamente entre ARAT y MAL-30 (r de Pearson). El puntaje ARAT se
correlaciona fuertemente con otras mediciones que involucran el brazo
afectado incluyendo los items AVD, funcion de la mano, participacion social y
recuperacion.

La validez discriminante del instrumento no se relaciona con los items memoria,
emocién, comunicacion y movilidad de SIS 3.0, GHQ-30 y el NSE. Eso se puede
explicar dado que estos items no tienen relacion directa con el uso del brazo y
mano afectados en actividades de la vida diaria, sino mas bien son factores que

inciden en el desarrollo de las actividades cotidianas.

96



La edad, correlacioné en forma inversa, pero significativa con el puntaje de
ARAT. (Anexo 2.1) (57) (58).

Alteracion del tono.

Escala de espasticidad de Ashworth modificada: evalla espasticidad del brazo

afectado con puntajes que van desde 0 (normal) a 4 (rigido).

La escala de Ashworth muestra una buena fiabilidad inter evaluador para su
aplicacion en la evaluacion de la espasticidad en miembro superior en pacientes
que han padecido ACV. Ademas, estudios reportan una buena correlacion entre
los 4 calificadores (medida de Kendall W, 0.92) concluyendo que la escala
Ashworth es una medida fiable para evaluar el tono en miembros superiores.

(Anexo 2.2) (57) (59).

Escala de Campbell: evalta hipotonia en condiciones neurolégicas, dividida en
4 grados o categorias, desde un estado normal (0), hipotonia leve (-1), moderada

(-2) y severa (-3) (Anexo 2.3) (60).

Calidad de vida.

Cuestionario SIS 16: Es una version abreviada del SIS 3.0 la cual es especifico
para evaluar calidad de vida en pacientes que han sufrido un ACV. Su puntuacién
va de 1 (incapaz de realizar la actividad) a 5 (nada de dificultad para realizar la
actividad) con un puntaje minimo de 16 y maximo de 80. A mayor puntaje
obtenido mayor capacidad del sujeto de realizar las actividades de la vida diaria.

(referenciar la tesis).
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En el afio 2003 Duncan y colaboradores realizaron una abreviacion de SIS 3.0 en
el cual se buscaba reducir el nimero de items con la finalidad de reducir el tiempo
empleado en la realizacion de la encuesta sin sacrificar la fiabilidad. Se redujeron
12 items. EI SIS 16 resultante demostr6 buena fiabilidad y validez concurrente.
A diferencia de indice de barthel también utilizado para evaluar calidad de vida
en secuelados de ACV, SIS 16 no sufre efecto de techo y “discrimina a través de
todos los niveles de discapacidad del accidente cerebrovascular mientras que el
indice de barthel solo discrimina a través de los niveles mas discapacitados”.
(Anexo 2.4) (61) (62).

Depresion.

GHQ-12: El Cuestionario General de Salud (GHQ por las siglas en inglés de
General Health Questionaire) fue creado por David Goldbert, en el Hospital
Universitario de Manchester, Inglaterra, en la década del 70, la finalidad de este
instrumento era poder evaluar el estado de salud general. Inicialmente consistia
en 60 preguntas, se han elaborado versiones méas cortas (30, 28 y 12 items los
cuales han mostrado igual utilidad en diversos estudios de validacion.

Para la calificacion del GHQ existen diferentes métodos, uno es el método
original de Goldberg y consiste en asignar un 0 a las 2 primeras respuestas de
cada enunciado y un 1 a las 2 dltimas. De esta manera se obtiene un puntaje total,
que es indicativo de alteraciones mentales mas importantes, mientras mayor sea
el puntaje obtenido. En esta forma de calificacion se establece un punto de
corte por encima del cual se consideran "casos”, o personas con disturbios

psiquiatricos (sospecha o indicativo de presencia de psicopatologia, puntaje entre
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5 a 12 puntos), y por debajo del cual se consideran "no casos", personas sanas o
con ausencia de psicopatologia (0 a 4 puntos).

En Chile se evalud la validez de criterio de la versién de 12 items en una
poblacion de usuarios que egresaron de programas de tratamiento y rehabilitacion
de consumo por drogas y en un centro de atencidn primaria de Santiago. Se
demostré una confiabilidad medida poralpha de Cronbach de 0,902
considerandose un alpha igual o mayor a 0.70 como satisfactorio.

“El Cuestionario de Salud General de Goldberg es un test con adecuadas
propiedades psicométricas como método de cribado de trastornos psiquiatricos
menores. Es un instrumento de facil administracion por su brevedad y facilidad
de llenado y que no necesita formacion cualificada para su aplicacion,
caracteristicas que hacen de esta escala de salud mental un instrumento a
considerar para evaluar la autopercepcion del estado de salud mental en estudios
epidemioldgicos. La escala de 12 items mostrd una alta confiabilidad y una alta
correlacion entre los items que aboga por una sélida estructura interna, similar a
la reportada en otras poblaciones”.

(Anexo 2.5) (63) (64).

9. PROCEDIMIENTO.

9.1 Intervencion.

La Terapia de restriccién inducida de movimiento consiste en un enfoque
terapéutico conductual orientado entre otros a la recuperacion de la funcion del

miembro superior débil posterior a un dafio neuroldgico (65).
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9.2 Componentes de la terapia.

Se describen los distintos componentes de la terapia de restriccion y ademas se
ilustra las relaciones de estos componentes a través de un mapa conceptual.

(Figura 20).

9.2.1 Entrenamiento repetitivo orientado a la tarea: corresponden a ejercicios
que simulan los movimientos realizados en las actividades de la vida diaria los
cuales se realizan de manera repetitiva con el objetivo de incrementar el uso del
brazo afectado. Dos procedimientos son utilizados para llevar a cabo el

entrenamiento repetitivo:

Modelado “shaping”: es una técnica conductual, basada en los principios del
entrenamiento conductual, tiene como objetivo incrementar directamente la
cantidad y extension de uso de la extremidad més afectada a traves de la
realizacion de tareas motoras especificas, durante el entrenamiento. La técnica
de modelado utiliza una propuesta sistemética y altamente estandarizada, en
donde se aumenta progresivamente el nivel de dificultad de las tareas motoras
que se realizan. En resumen, lo que se busca, es que las habilidades alcanzadas
durante la practica mediante los ejercicios sean un subproducto que se pueda

transferir en forma beneficiosa hacia el desempefio motor en el mundo real. (65)

Tarea practica: son actividades motoras seleccionadas para cada participante en
relacion con su nivel de alteracion motora, requerimiento y potencial de mejora.

Son desarrolladas fuera de la clinica con y sin el guante. (65).
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9.2.2 Procedimiento Paquete de transferencia “transfer-package”: esta
técnica conductual se enfoca en la responsabilizacion del paciente en su proceso
terapéutico, ya que en esta parte es él quien debe realizar actividades funcionales
con la restriccion en su hogar sin supervision directa del terapeuta. El objetivo es
transferir los beneficios y logros de la terapia a el contexto de la vida diaria del

paciente. (65).

Se implementan las siguientes actividades:

Diario casero: El diario casero es una ficha donde el paciente escribe las
actividades que desarrolla fuera del lugar de terapia, su objetivo es estimular el

uso del brazo en el hogar.

Resolucion de problemas: el paciente puede comentar con el terapeuta las
actividades del diario casero y analizar por qué la extremidad afectada no esta
siendo utilizada en actividades especificas (dificultad de la actividad, problemas
relacionados etc.), asi el terapeuta podra ofrecer soluciones o modificar las

actividades.

Contrato de comportamiento: consiste en un escrito formal entre el terapeuta y
el paciente, que se aplica al comienzo de la terapia, en el cual, el paciente se
compromete a utilizar su extremidad afectada en situaciones especificas de la

vida diaria y, ademas, aumentar el uso del guante fuera del lugar de terapia.

Habilidades en casa: corresponde a la realizacion de actividades repetitivas

especificas de extremidad superior en el hogar utilizando materiales especificos
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que se encuentran en el hogar., él debe elegirlas y realizarlas conservando la
restriccion y se debe procurar que estas actividades no supongan un riesgo

importante.

9.2.3 Restriccion del lado sano: Consiste en la utilizacion por parte del paciente
de un guante en la extremidad indemne, con la finalidad de que pueda utilizar el
brazo afectado en actividades de la vida diaria en su hogar, de manera segura. El
guante permite los reflejos extensores de la extremidad indemne en caso de sufrir

una caida o alguna situacion de riesgo que requiera apoyo (65).

Entrenamiento Paguetede

transferencia

Componentes ——

¥ ¥

Objetivos [ I J [Rmhingirelmnddbﬂm} [ Transferir logros de la }

indemne en actividades terapia a actividades
brazo afectado funcionales funcionales

Estrategias Tareas e Restriccion del miembro
practicas indemne atravez del Guante

Figura N° 21. Elaboracion Propia.

9.3 Reclutamiento.

Se realizarén reuniones informativas en los centros de salud de la ciudad de
Temuco, destinadas a personas que sufrieron algin tipo de ACV, con el fin
reclutar sujetos que presenten interés de participar en este proyecto de

investigacion. El propdsito de las reuniones es dar a entender y comprender las




generalidades del estudio, entregando al inicio la informacion importante con las
condiciones respectivas (criterios de inclusion - exclusion) de esta manera las
personas que accedan a participar lo hagan de manera voluntaria, se les entregara

un consentimiento informado. (Anexo 1)

9.4 Evaluacion Inicial.

Para tener una nocion de los pacientes y/o participantes en cuanto al estado o
condicion general, se realizara una evaluacion inicial tomando en cuenta todas
las variables incluidas en el estudio. Se aplicarén los test de evaluacion a todos
los participantes por un evaluador capacitado que estara cegado en cuanto a la

distribucion de los sujetos en cada grupo.

9.5 Procedimiento y Modalidad.

Se propone intervenir a ambos grupos (control - experimental) a través de la
terapia de restriccion inducida de movimiento, en modalidades diferentes (Tabla
N°3). El grupo de control recibird una modalidad de atencion presencial, el
experimental una modalidad combinada de terapia, la mitad de dias en modalidad
presencial y la otra mitad se hara a distancia a través de telerehabilitacién durante
4 semanas. La modificacion del protocolo de tratamiento consiste en extender el
periodo de tratamiento de 15 dias consecutivos a 21 dias y disminuir la cantidad
de horas que el paciente utilizara la restriccion en casa de 6 horas a 3 horas.
Ademas, se propusieron nuevas actividades al banco de tareas motoras las cuales
a su vez agregan otros componentes a trabajar en el miembro afectado del

paciente. Se emplea una mezcla de tareas motoras del protocolo original y las
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propuestas, para abarcar todos los dias de tratamiento, con la finalidad de que las

sesiones resulten méas variadas y mas desafiantes para los pacientes. (Anexo 6)

Tabla n° 3 Descripcion general.

Caracteristicas. Grupo experimental Grupo control

Modalidad de Terapia convencional y
Tratamiento Telershabilitacion

Intervencion Terapia de resfriccion Terapia de restriccion inducida
inducida de movimiento de movimiento

Terapia convencional

Tiempo de 4 semanas. 4 semanas.
tratamien to
Sesiones por semana [ 5

DA te 0 T RS 3 horas (Entrenamiento 3 horas (Entrenamiento
sesion repetitivo orientado a tareas).  repetitivo orientado a tareas).

Horas extra-terapia [ENlVeE] 3 horas

9.6 Descripcidn de Sesion Tipo.

9.6.1 Grupo control.

El grupo control recibird la terapia presencial en el Centro Kinésico de la
Universidad de la Frontera (CAK), en el blogue de la mafiana durante 3 horas en
total (entrenamiento de tareas repetitivas orientadas a la tarea a través del
procedimiento modelado). Las personas que conformen este grupo se les
entregara para el hogar una pauta de ejercicios y /o actividades a realizar durante
el mismo dia. Ademas de continuar durante 3 horas mas, utilizando el guante de
restriccion del miembro sano para asi completar una restriccion de 6 horas al dia
(Paquete de transferencia a través de estrategia de habilidades en casa) (Anexo
5). Los dias que no se trabaje con el paciente que seran los fines de semana, los

ejercicios seran supervisados por un familiar responsable, a quien se le ensefiara




la correcta forma de realizacion de estos, y, ademas, para verificar como se estan

realizando, se solicitaran videos.

TRATAMIENTO DURANTE 4 SEMANAS CONMODALIDAD CONVENCIONAL

EN GRUPO CONTROL
LUNES MARTES  MIERCOLES JUEVES VIERMES ~ SABADOD  DOMINGO

b 7

12 14

il 21

27 29

0 31
N° DIAS CONVENCIONAL A
TOTAL DIAS TRARAIADOS 20

Figura N° 22. Elaboracion Propia.

9.6.2 Grupo experimental.

El grupo experimental recibira la terapia kinésica de manera presencial en el
bloque de la mafiana durante 3 horas en total (entrenamiento de tareas repetitivas
orientadas a la tarea ) y la pauta de ejercicios y actividades para el hogar
(procedimiento “paquete de transferencia”) durante el mismo dia, utilizando el
guante de restriccion del miembro sano durante 3 horas posterior a la aplicacion
del entrenamiento repetitivo orientado a la tarea, esto serd 2 dias a la semana de
los 5 dias habiles. Los 3 dias restantes recibiran las 3 horas de terapia kinésica,
mediante telerehabilitacién haciendo uso de la plataforma de comunicacién
“’Zoom’’, la modalidad de telerehabilitacion sincronica tendra una duracion de

1,5 horas (sefial en vivo) y la asincronica sera de 1,5 horas restantes, a través la




aplicacion “WhatsApp”, entrega de material didactico con videos etc. En caso de
que el paciente no posea un notebook y Smartphone, se le facilitara una Tablet
de tamafio grande con chip que contiene plan de internet, para la implementacion

de ambas modalidades de telerehabilitacion.

La modalidad sincrdnica consistira en la realizacion del entrenamiento repetitivo
orientado a la tarea a través del procedimiento modelado o “shaping”, revision
del diario casero y resolucion de problemas durante las 1,5 horas
correspondientes en contacto con el kinesidlogo mediante reuniones en la
plataforma zoom. EI kinesidlogo guiard, observard y entregard la
retroalimentacion verbal correspondiente a las actividades a realizar por parte del

paciente en compafiia de su cuidador en caso de ser necesario. (Anexo 4)

La modalidad asincronica seran las 1,5 horas restantes de la sesion, ademas en
esta se hara envio de videos grabados por parte del cuidador de las actividades
del “paquete de transferencia” (Diario casero y habilidades en casa) mas
relevantes para cada etapa, realizadas en casa utilizando el guante de restriccion
durante 3 horas desde que termina la sesion sincrénica con el terapeuta, estos
seran enviados mediante la aplicacion “WhatsApp” con la finalidad de que el
terapeuta tenga una retroalimentacion visual de las ejecuciones del paciente.
Ademas, se enviara al paciente material educativo relacionado con las

actividades a realizar, que sean motivantes para su proceso en casa.

Para asegurar una adecuada adherencia al tratamiento en ambos grupos el primer
dia de tratamiento se realizara un “Contrato de comportamiento” (Anexo 3) entre

el kinesiologo y el paciente el cual “formaliza el compromiso del paciente a
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buscar distintas formas para utilizar cada vez mas su brazo afectado en diferentes
situaciones y resolviendo los problemas que puedan suscitarse. Este puede ser
modificado a medida que sea necesario. Ademas, el kinesidlogo realizara una
visita a los hogares respectivos, para identificar y adaptar las areas de trabajo
donde se realizardn las reuniones sincronicas, de esta manera se logrard una
mayor adherencia al proyecto, paralelo a esto se incrementan los niveles de

seguridad y calidad a la hora de realizar las sesiones.

TRATAMIENTO DURANTE 4 SEMANAS CON MODALIDAD MIXTA

EN GRUP O EXPERIMENTAL
LUMES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

& 7

13 14

20 21

27 29

30 31

M® D145 TELEREAHABILITACIOMN 1o

M7 D1AS COMNVEMCIONAL 10

TOTAL DIAS TRABAJIADOS A0

Figura N° 23. Elaboracién Propia.




9.6.3 Estructura de las sesiones de tratamiento para ambos grupos.

Actividad (solo se han enumerado los dias habiles de trabajo)

DIA L

. . L] ' . ‘

DIA 2,3,4.

DIA 5.

DIA 6.

DIA7,89. -

DIA 10.

Instruccion del uso del guante.

Explicacion de las tareas repetitivas.
Ejerddos 1y 2.

Elongadones.

Descanso.

Ejerddos3y 4.

Aplicacion del contrato de comportamiento.
Diario casero.

Ejerddos 1,2y 3.
Elongaciones.

Descanso.

Ejerddos4,5y 6.

Diario casero.

Trabajo de habilidades en casa.

Revision uso del guante y compromisos Contrato Comportamiento.
Ejerdcos 1,2y 3.

Elongaciones.

Descanso.

Ejeracios4,5y 6.

Trabajo de habilidades en casa (para fin de semana).

Revision de diario casero (retroalimentacion y resolucién de
problemas).

Ejerados 1,2y 3.

Elongaciones

Descanso

Ejerccos4,5y6.

Trabajo de habilidades en casa.

Ejeracos1,2y3.
Elongaciones.

Descanso.

Ejerados4, 5y 6.

Diario casero.

Trabajo de habilidades en casa.

Revision uso del guante y compromisos Contrato Comportanzento.
Ejerddos1,2y3

Elongaciones.

Descanso.

Ejerdaos4, 5y 6.

Trabajo de habilidades en casa (para fin de semana).

Tabla N°4. Elaboracion Propia.




- Revision de diario casero (retroalimentacion y resolucion de
problemas).
DIA 11. - Ejercicios 7,8y 9.
- Elongaciones.
- Descanso.
- Ejercicios 10,11y 12.
- Trabajo dehabilidades en casa.

- Ejerddos7,8y9.
- Elongacones.
DIAS 12,13 4. -  Descanso.
- Ejeracos 10,11y 12.
- Diano casero.
- Trabajo de habilidades en casa.

Revision uso del guante y compromisos Contrato Comportamiento.
- Ejeracos7,8y09.
DIA 15. - Elongadones
- Descanso.
Ejerados 10, 11y 12.
- Trabajo de habilidades en casa (para fin de semana).

- Revision de diario casero (retroalimentacion y resolucion de
DIA 16. problemas).

- Ejerddos7,8y09.

- Elongacones.

- Descanso.

- Ejeracos 10,11y 12.

- Trabajo de habilidades en casa.

- Ejeracos7,8v9

- Elongadones.
DIAS17,18,19. - Descanso.

- Ejerados 10,11y 12.

- Diario casero.

- Trabajo de habilidades en casa

- Rewvision uso del guante y compromisos Contrato Comportamiento.
- Ejerados7,8y09.
- Elongacones.
DIA 20. -  Descanso.
- Ejeradoes 10,11y 12.
- Cieme y conclusiones finales.
- Evaluadén final.

Tabla N°4. Elaboracién Propia.

9.6.4 Descripcidn de ejercicios, actividades y tareas motoras.

Se procederd a describir las tareas motoras a realizar en las sesiones de
entrenamiento repetitivo orientado a tareas y las tareas y actividades a realizar en

casa del componente paquete de transferencia. El objetivo de las tareas es
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enfatizar en la practica de movimientos que involucren todas las articulaciones
del brazo afectado de manera individual y en conjunto. El orden de las tareas

motoras es de dificultad progresiva.

Entrenamiento repetitivo orientado a la tarea: tareas repetitivas.

En este item se describe el banco de tareas que deben realizar los participantes

en cada grupo respectivo. Revisar anexos (banco de tareas motoras, Anexo 6)

Paquete de transferencia.

Con el propésito de estimular el uso del brazo afectado durante las actividades
de la vida diaria del paciente, se le entregara una lista de actividades que intentara
realizar, posterior a las horas de atencion con el kinesiologo, estas seran 8 tareas
(4 sencillas y 4 de complejidad media a avanzada) relacionadas con el que hacer
que el paciente antes de que cursara el evento de ACV. La complejidad de las
tareas ira en aumento conforme avance el estudio. En (Anexo 5) se resume una

lista de algunos ejemplos de tareas que se enviara al paciente.

CAPITULO IV

En este capitulo se describe la propuesta de analisis estadistico y la logistica del
proyecto, en &mbitos econdmicos, de recursos humanos, &reas administrativas,
fundamentos éticos, y las actividades a través de una carta Gantt, se hace

necesario su revision para un mayor entendimiento.

10. PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

Con la finalidad de dar respuesta a los objetivos e hipotesis planteadas, se

utilizara la estadistica descriptiva e inferencial, que a traves de métodos
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estadisticos permitiran resumir y analizar la informacion obtenida, y de esta

manera poder inferir conclusiones de los datos obtenidos.

10.1 Analisis descriptivo.

Se utilizard la estadistica descriptiva univariante, para variables cualitativas y
cuantitativas. En relacion a las variables cualitativas se emplearan los siguientes
estadisticos: frecuencias absolutas y porcentajes; y para su representacion gréafica
se utilizaran tablas. Para el analisis cuantitativo se utilizaran tablas de frecuencias
y medidas de resumen: medias y desviacion tipica.

10.2 Analisis inferencial.

Se desarrollard a través de un analisis multivariado, donde se estudiaran las
medidas obtenidas en el pretest y postest. Para el analisis de la distribucion de los
datos de cada variable, se utilizara la prueba no paramétrica de Kolmogorov-

Smirnov.

Los estadisticos para el analisis entre grupos (Grupo experimental y control), sera
la prueba t de student para 2 muestras independientes o la prueba de Mann-
Whitney en el caso de que los datos no cumplan el factor de normalidad. Para el
analisis de diferencia del grupo experimental, como factor intra-sujetos, se
propone la prueba t student para 2 muestras relacionadas o la prueba de Wilcoxon

si la distribucidon no cumple el factor de normalidad.

11.Consideraciones Eticas.

Cada ensayo clinico debe tener en cuenta los aspectos éticos que estaran

involucrados en el desarrollo del proyecto, el cdmo o de qué manera se llevaran
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a cabo para cumplirlos, estos principios son fundamentales para la investigacion
clinica la cual esta en directa relacion con los usuarios, aunque el abordaje o
enfoque que toman estos aspectos son distintos. El &rea de la investigacion clinica
busca; “Beneficio de la sociedad y el desarrollo en conocimientos cientificos,
para potenciar el area practica de la clinica, no obstante, en esta ultima lo que se
busca es; “Mejorar el estado de salud del paciente”. A continuacion, se describen
los principales aspectos éticos.

11.1 Autonomia.

Este principio se relaciona con la capacidad de una persona para decidir por ella
misma en condiciones de integridad, por esto nos aseguraremos que los pacientes
hayan recibido toda la informacion necesaria acerca del estudio, una vez
comprendida, posterior a esto asegurar que el sujeto haya tomado
voluntariamente una decisién (libre de coaccién, intimidacion, persuasion,
manipulacion, influencia o incentivo excesivo). Asi pues, para garantizar que el
sujeto ha expresado voluntariamente su intencién de participar en el estudio,
después de haber comprendido la informacion que se le ha dado sobre el mismo,

dejarlo evidenciado a través de consentimiento informado.

11.2 Justicia.

Para cumplir este principio, la seleccion y el reclutamiento de las personas debe
ser de una manera equitativa, aleatoria, no discriminatoria y segura para los
participantes. Se complementa con el principio de equidad distributiva en la cual
se trabaja de una manera minuciosa los criterios de inclusion y exclusion para los

sujetos a seleccionar, ademas con esto entregamos una confiabilidad y seguridad
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en el proceso de reclutamiento evitando el riesgo de nuestros participantes, en el
caso de algin dafio o perjuicio la comitiva investigadora se debe hacer

responsable, segun protocolo estipulado en el disefio.

11.3 No maleficencia.

Se debe asegurar la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que
implica, entre otras cosas, que los investigadores deben tener la calidad y
experiencia suficientes y que los centros donde se realiza el estudio deben ser
adecuados. Significa también que los riesgos para los participantes deben ser
aceptables y que, si no lo son, no deben incluirse, aunque los sujetos estén de

acuerdo en participar.

11.4 Beneficencia.

Este principio procura favorecer a los sujetos de la investigacion, no
exponiéndose a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e incomodidades
para los participantes deben compararse con los posibles beneficios y la
importancia del conocimiento que se espera obtener, de manera que la relacion

entre estos sea favorable.

12. ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO.

- Recursos humanos. Se requieren los servicios de un estadistico experto
en el area para el anélisis e interpretacion de los resultados, kinesiologos que
posean certificacion para realizar la terapia de restriccion inducida de
movimiento en las dos modalidades de trabajo, y ademas con certificaciones para

aplicar escalas de mediciones estandarizadas, (ejemplo: ARAT), una persona
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natural encargada de la publicidad del estudio, Estudiantes de Kinesiologia que
ayudarén, en las entrevista con los participantes, para verificar si cumplen los
criterios del estudio, y ademéas como complementos para aplicar las terapias. Las
personas que trabajan en este estudio serdn remuneradas por sus servicios a

excepcion del equipo que forme parte de la investigacion.

- Kinesi6logo evaluador pretest, postest y Post seguimiento:

Profesional encargado de realizar todas las mediciones pre test (al inicio) del
estudio, una vez que los participantes cumplan con los criterios. También
realizard las mediciones post test (al final del estudio) y culminara con las
mediciones post seguimiento, en aproximadamente 3 meses después de realizado

el estudio.

- Kinesidlogos encargados de aplicar las terapias mixta vy
convencional:

Estos profesionales, aplicaran la terapia de restriccién inducida de movimiento
modificado. en ambas modalidades, para esto deben cumplir con las
certificaciones adecuadas, los profesionales de esta area son parte de la
investigacion, por ende, no son remunerados, sélo tendran los beneficios de una

publicacion de la investigacion.

- Estudiante Entrevistador: Tienen el rol de verificar si los sujetos
interesados en participar, cumplen o no, con los criterios del estudio,
aspecto fundamental para lograr llevar a cabo un buen proyecto de

investigacion.
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- Encargado de publicidad:
Otro aspecto fundamental, la necesidad de que el proyecto logre ser visto y
escuchado por la mayor cantidad de personas, nos brinda un grado de seguridad

al reclutar las cantidades de sujetos necesarios para la investigacion.

- Estudiantes de apoyo para aplicar las terapias mixta y convencional:
Serén el complemento de los kinesiologos de cabecera, en la aplicacion de las

terapias.

- Terapeuta Ocupacional:
Profesional encargado de Organizar y Facilitar el hogar de los participantes, para

una aplicacion mas segura y eficiente de las terapias.

- Estadistico: Profesional encargado de analizar e interpretar todos los
resultados obtenidos, para que posterior a esto, se logre redactar lo
obtenido en publicaciones, logrando ser entendido por el lector.

- Recursos materiales y equipamiento.

Recursos y Materiales de equipamiento.

Grupo Control. Grupo Experimental Area Administrativa.
4 Bat. de tareas motoras. 4 Bat. de tareas motoras. Hojas de Oficios.
Mesa. Mesa. Fichas de Registro.
Silla. Silla. Impresora.
Guante de Restriccion.  Guante de Restriccion. Lapices.
Tablet. Computador personal
Servicio de Internet.

Tabla N°5. Elaboracion Propia.

- Lugar fisico: Las sesiones presenciales de ambas modalidades se

realizaran en el ‘Centro de Atencion kinésica’ de la Universidad de la

115



Frontera, debido a que cuenta con todas las caracteristicas necesarias para

trabajar con nuestros participantes.

- Presupuesto:

PRESUPUESTO

Recursos Humanos
N9 promedio de Valor por hora o
horas mensuales por persona
(83] evaluada ()
1 Terapeuta g hrs -
Ocupacional.
1 Kinesidlogo - $30,000
Evaluador.
2 Kinesiblogos de - -
terapias.
3 Estudiantes
Avyudantes.
1 Estadistico. - =
1 Encargado de 15 hrs $2,000
Publicidad.
Sub total
Recursos vy materiales de equipamiento.
8 Bateria de tareas motoras
4 Tablet

Servicios de Internet (4 planes mensuales a 11.990 x 9 meses)
Guante de Restriccion (facilitados por proyectos previos).
 Elementos de oficina.

Impresora.
Computadores personales.
Sub Total
Presupuesto
Recursos Humanos.

- Recursos y materiales de equipamiento.
Publicidad. (Afiches, Redes Sociales, Radios, Panfletos.)
Fondo Para Traslado o movilizacion de participantes.
Total

Tabla N° 6. Elaboracion Propia.

0
ﬁm

Valor total (5)

$2,160,000.

$250,000.
$300,000.

$2,710,000 pesos.

$90,000.
$300,000.
$431,960.

$20,000.
$40.000.
$881,960 pesos.
TOTAL.
$2,710,000.
$881.960.
$500.000.
$400,000.
$4,491,960.
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13. Conclusion.

La evidencia habla acerca de la telerehabilitacibn como una herramienta
terapéutica con gran potencial efectivo, en pacientes que han sufrido algin dafio
neuroldgico, por lo que se podria concluir que al mezclar ambas modalidades de
tratamiento podrian aprovecharse las ventajas que posee cada una estas, para asi
obtener una modalidad de tratamiento mas completa, eficaz, cdmoda que
responda y resuelva las problemaéticas de acceso y asistencia que poseen este tipo
de sujetos. En Chile la alta prevalencia del ACV y la accesibilidad a los servicios
de neurorehabilitacion plantean un problema a resolver en la kinesiologia,
especialmente en la ciudad de Temuco en donde solo el 6% de los casos anuales
de ACV acceden a la rehabilitacion de manera oportuna y temprana. Se crea una
propuesta de investigacion que busca determinar la efectividad de una modalidad
mixta de atencion, en la cual se incorpora el uso de telerehabilitacion a la préctica
kinésica. De esta manera se mejoran los beneficios terapéuticos para los pacientes
y se generan nuevas herramientas para los kinesiologos. Los resultados
desprendidos pretenden fortalecer esta herramienta terapéutica, e incluirla dentro
de la neurorehabilitacién, produciendo impactos no solo a nivel de funciones
fisicas, sino que ademas en &reas de calidad de vida, emociones u estados de

animo, percepcion social etc.
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ANEXOS.

Anexo 1 Consentimiento informado.

En este documento se presenta toda la informacidn necesaria que usted debe

conocer del estudio.

‘Le estamos invitando a participar en el siguiente estudio que lleva por nombre,
‘Efectividad de modalidad terapéutica mixta de terapia presencial mas
telerehabilitacidn versus terapia presencial en la mejora de la funcionalidad del
MMSS a traves Terapia de Restriccion Inducida de Movimiento Modificado

(TRIM) aplicada en sujetos secuelados de Accidente Cerebro Vascular.’

El objetivo principal, es decir lo que buscamos con la realizacion de este estudio
es demostrar que el uso de un modelo de atencion mixto de telerehabilitacion
(rehabilitacion realizada mediante camara web) y atencion normal puede tener
mejor impacto en la recuperacion de la capacidad del uso del brazo que resulta
afectado en el accidente cerebrovascular que si el paciente sélo recibe una
atencion normal. Estudios avalan que el uso de la terapia de restriccion tiene
beneficios tanto de manera normal como en modo de telerehabilitacion en la
capacidad del uso del brazo afectado posterior a un accidente cerebrovascular,
por ende con su participacion en este estudio usted podra obtener los beneficios
de la terapia de restriccion en la funcion del brazo independientemente del grupo
al que sea asignado, pues en ambos se aplicara la misma terapia, lo que cambiara
sera la modalidad de administracion de esta. Una sera solamente de manera

presencial, de modo que debera asistir a todas las sesiones de tratamiento en el
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centro kinésico y la otra modalidad sera mixta, es decir que la mitad de dias el
participante debera asistir al centro kinésico y la otra mitad podré realizar la
terapia en casa usando una camara web para contactarse con el terapeuta. Los
resultados obtenidos de esta investigacion servirdn para beneficiar a muchas
personas que hayan padecido la misma enfermedad y que tengan caracteristicas

similares a las de los participantes del estudio.

Las intervenciones durardn 4 semanas en ambos grupos, con un tiempo de
seguimiento de 3 meses (sin tratamiento) para ver si es que aun persisten los
beneficios adquiridos en el tratamiento. Las sesiones de tipo presencial seran
realizadas en el Centro de Atencidn Kinésica (CAK) ubicado en Av. Alemania
0458, Temuco, Araucania. El centro cuenta con todos los implementos
necesarios para realizar la terapia, desde los profesionales capacitados hasta los
instrumentos para realizar los ejercicios. Para las sesiones de telerehabilitacion
se les facilitara a los participantes una Tablet, un plan de internet, capacitacion a
él y a su cuidador en el uso de la plataforma de comunicacién zoom para la
realizacion de las sesiones. Se realizard una evaluacion inicial utilizando escalas
para cada variable establecida, una evaluacion al final del estudio y una

evaluacion de seguimiento.

En caso de aceptar participar en este estudio posterior a la administracion de la
terapia pueden aparecer algunas molestias como fatiga, cansancio del brazo,
dolor. La terapia no presenta efectos adversos, mas aun si los participantes
cumplen con los criterios de elegibilidad, pero es posible que estén presentes en

los traslados y movilizacion de los participantes.
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La participacion en el estudio es de cardcter completamente voluntaria, en caso
de aceptar participar, y luego decidir retirarse del estudio por cualquier razon, el
participante cuenta con total libertad de poder hacerlo sin que su decision
conlleve ningin tipo de perjuicio personal para él. El estudio no hard
remuneraciones monetariamente por concepto de participacion, es decir no se les
pagara a las personas que deseen participar. El beneficio obtenido sera netamente

de los adquiridos mediante la terapia recibida.

En caso de sufrir algin accidente en la realizacion de las sesiones de tratamiento
o desarrollar alguna complicacion relacionada con la administracion de la terapia,
el equipo investigador sera quienes se hagan responsables y tomaran las medidas
para resolver los problemas y cubrir econémicamente los gastos relacionados a
las complicaciones sufridas por el participante. Todos los datos personales
entregados se mantendran bajo un riguroso sistema de resguardo digital, se
emplea una base de datos segura y confiable para el almacenamiento de estos y
sera solo el equipo investigador y los profesionales tratantes los que podran

acceder a dicha informacion.

Ante dudas, surgidas sobre el estudio puede contactarse con los investigadores:

- Leandro Antivil (L.antivil01@ufromail.cl , fono: 9 4706 9681)

- Yaricza Figueroa (y.figueroa03@ufromail.cl, fono 9 96973317)

- Andrés Oyarzo (a.oyarzo01l@ufromai.cl , fono: 9 36188741)

Estudiantes de 4to afio de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de la

Frontera.
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Puede ademas contactarse con la docente a cargo del desarrollo del protocolo de

investigacion:

- Kilga. Arlette Doussoulin S. (arlette.doussoulin@ufrontera.cl ).

Puede acceder también al Comité de Etica de la Universidad de la Frontera a

través de ()

Firmas.

Participante. Cuidador.

Profesional.
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Anexo 2 Escalas de medicion de variables.

Anexo 2.1 Test Action Research Arm Test (ARAT)

Nombre participante:

Nombre terapeuta:

Fecha:

Subescala de agarre Puntaje
Izquierda Derecha

Cubo de 10 cts3.. 0123 0123

Cubo de 2.5 cts3 . 0123 0123

Cubo de 5 cts3 . 0123 0123

Cubo de 7.5 cts3 . 0123 0123

Pelota de tenis. 0123 0123

Piedra. 0123 0123

Subtotal /18 /18
Subescala de tomada Puntaje

Izquierda Derecha

vaciar agua vaso a vaso. 0123 0123
Tubo 2.25 cts. 0123 0123
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Tubo 1 cts 0123 0123
Golilla sobre una clavija. 0123 0123
Subtotal 112 /12
Subescala Pinza Puntaje
Izquierda Derecha
Sostiene un rodamiento, 0123 0123
utilizando el dedo anular y
pulgar.
Sostiene una polca, entre el 0123 0123
dedo indice y el pulgar.
Sostiene un rodamiento, entre 0123 0123
el dedo medio y el pulgar.
Sostiene un rodamiento, entre 0123 0123
el dedo indice y pulgar.
Sostiene una polca, utilizando 0123 0123
dedo anular y pulgar.
Sostiene una polca, entre el 0123 0123
dedo medio y pulgar.
Subtotal /18 /18
Subescala Movimiento Puntaje
Grueso Izquierda Derecha
Mano detras de la cabeza. 0123 0123

124




Mano sobre la cabeza. 0123 0123

Mano en la boca. 0123 0123
Subtotal /9 /9
Puntaje Total /57 /57

Anexo 2.2 Escala modificada de Ashworth.

Nombre participante:

Nombre terapeuta:

Fecha:

0 Tono muscular normal.

1 Hipertonia leve. Aumento discreto del tono con resistencia
minima al movimiento pasivo, minima resistencia al final del arco
de movimiento.

1+ Hipertonia leve. Aumento en el tono con detencion en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en
menos de la mitad del arco de movimiento.

2 Hipertonia moderada. Aumento del tono durante la mayor parte
del arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con
facilidad la parte afectada.

3 Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con
dificultad para efectuar los movimientos pasivos.

4 Hipertonia extrema. Parte afectada permanece rigida, tanto para
flexion como para extension
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Anexo 2.3 Escala de Campbell

Nombre participante:

Nombre terapeuta:

Fecha:

-3 Hipotonia
severa

ACTIVO: Inhabilidad para resistir la gravedad falta de
contraccion de las articulaciones proximales para
estabilidad, aparente debilidad.

PASIVO: Ninguna resistencia al movimiento impuesto
por el examinador. Completo o excesivo rango de
movimiento, hiperlaxitud.

-2 Hipotonia
moderada

ACTIVO: El Tono muscular esta disminuido
principalmente en los musculos axiales y proximales,
interfiere en la cantidad de tiempo que mantiene una
postura.

PASIVO: Muy poca resistencia al movimiento impuesto
por el examinador. Se encuentra menos resistencia en el
movimiento alrededor de las articulaciones proximales
hiperlaxitud en rodillas y tobillos en las tomas de peso

-1 Hipotonia
leve.

ACTIVO: Interfiere con las contracciones de la
musculatura axial. Retraso en el inicio de movimientos
contra gravedad. Reducida velocidad de ajuste a los
cambios posturales

PASIVO: Arco de resistencia a los cambios articulares.
Completo rango de movimiento pasivo. Hiperlaxitud
limitada a manos, tobillos y pies.

0 Normal

ACTIVO: Rapido e inmediato ajuste postural durante el
movimiento, habilidad para usar los muculos en patrones
sinergicos reciprocos para la estabilidad y la movilidad
dependiendo de la tarea

PASIVO: Las partes del cuerpo se resisten al
movimiento, momentaneamente se mantiene una postura
cuando es colocado en el espacio. Puede rapidamente
seguir cambios

de movimientos impuestos por el examinador.
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Anexo 2.4 Stroke Impact Scale 16

Nombre participante:

Nombre terapeuta:

Fecha:

Version reducida de Stroke Impact Scale 3.0, desarrollada para pacientes con
ictus mide la calidad de vida. La informacién puede obtenerse del mismo paciente

o del cuidador principal. Para cada una de las actividades se asigna:

1 punto No la pudo realizar en absoluto
2 puntos La realizo con mucha dificultad
3 puntos La realiz6 con bastante dificultad
4 puntos La realizo con ligera dificultad

5 puntos La realizo sin dificultad alguna
En las dos Ultimas semanas ¢, que Puntos

dificultad tuvo para?...

Vestirse la parte superior del cuerpo?

bafarse usted solo?

Ilegar al bafio a tiempo?

controlar su vejiga de la orina, ( no
sufrir un “Accidente”)?

mantenerse de pie son perder el
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equilibrio?

ir de compras?

Ilevar a cabo tareas domésticas duras (
por ejemplo usar la aspiradora, lavar la
ropa o arreglar su jardin)?

mantenerse sentado sin perder el
equilibrio?

caminar sin perder el equilibrio?

trasladarse solo de una camilla a una
silla?

caminar de prisa?

subir por las escaleras una planta?

caminar rodeando una manzana ( 0
cuadra de casas)?

entrar y salir de un coche ( o carro)?

transportar objetos pesados ( por
ejemplo transportar una bolsa con la
compra de alimentos) con su mano
afectada?

Total

La suma de todos los puntos (minimo= 16 maximo = 80) marca el grado de

incapacidad menor puntaje mayor grado de incapacidad.
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Anexo 2.5 ‘GHQ-12 (Cuestionario de Salud General de

Goldberg)’.

Nombre participante:
terapeuta:
Fecha:

Este cuestionario puede ser auto administrado por el participante, en caso de que
el participante no pueda responder el cuestionario por si solo puede ser ayudado

por el terapeuta o su cuidador principal. Se debe tener en cuenta que la persona
que ayude no debe influir en las respuestas que el participante marque. La

duracion de la administracién es de 3 a 5 minutos.

Lea cuidadosamente estas preguntas. Con este cuestionario buscamos
conocer cdmo se siente respecto a su estado de salud. Marque una X en el
espacio en blanco en la columna correspondiente al casillero junto a la

respuesta elegida.

N° [ Conducta Alternativas de Marque
respuesta con una
X
1 ¢Ha podido Mejor que lo habitual
concentrarse bien en lo
que hace? .
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo
habitual
2 ¢ Sus preocupaciones le Mejor que lo habitual
han hecho perder
mucho suefio? )
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
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Mucho menos que lo
habitual

¢Ha sentido que esta
jugando un papel atil en
la vida?

Mejor que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

¢Se ha sentido capaz de
tomar decisiones?

Mejor que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

¢ Se ha sentido
constantemente
agobiado y en tension?

Mejor que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

¢Ha sentido que no
puede superar sus
dificultades?

Mejor que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual
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Mucho menos que lo
habitual

7 ¢Ha sido capaz de Mejor que lo habitual
disfrutar sus actividades
normales cada dia? .
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo
habitual
8 ¢Ha sido capaz de hacer | Mejor que lo habitual
frente a sus problemas?
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo
habitual
9 ¢Se ha sentido poco Mejor que lo habitual
feliz y deprimido?
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo
habitual
10 | ¢Ha perdido confianza Mejor que lo habitual

en si mismo?

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual
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Mucho menos que lo
habitual

razonablemente feliz
considerando todas las
circunstancias?

11 | ¢Ha pensado que usted Mejor que lo habitual
s una persona que no
vale para nada? .
Igual que lo habitual
Menos que lo habitual
Mucho menos que lo
habitual
12 | ¢Sesiente Mejor que lo habitual

Igual que lo habitual

Menos que lo habitual

Mucho menos que lo
habitual

Anexo 3: Contrato de comportamiento.

El propdsito de este contrato es ayudarle a obtener el mayor beneficio durante
este periodo en el cual Ud. participa en el programa terapéutico con la terapia.
Un aspecto muy importante de la Terapia de Restriccion es el uso del guante en
su brazo sano, restringiendo su uso y promoviendo con esto el uso de su brazo
débil en sus actividades diarias. El objetivo es fortalecer y mejorar el movimiento
de su brazo débil a través de mucha repeticién y practica. Diferentes estudios han

demostrado que el uso de este contrato, ayuda a las personas a entender cémo
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usar el guante de forma segura durante la mayor cantidad de actividades diarias
que sean posibles. Es necesario que usted y su terapeuta revisen las actividades
en las cuales ambos crean que el guante debe ser usado y también aquellas en las
que puede ser quitado. Luego se firmara este contrato, declarando que entiende
cuéndo debe usar el guante en casa y que dard lo mejor de si para seguir estas

instrucciones.

Yo, , acepto usar el guante en mi brazo

sano. Estoy de acuerdo en usar mi brazo débil tanto como sea posible, cuando me
encuentre fuera de la terapia. Estoy de acuerdo en no sacar el guante en cualquier
momento o durante cualquier tarea. Una excepcion para no utilizar mi brazo
débil, seria solamente si mi seguridad esta afectada. Mi seguridad es siempre la

primera consideracion.

Brazo afectado

Estoy de acuerdo en tratar de usar s6lo mi brazo débil en todas las actividades en
las cuales es seguro y posible de hacer en mi casa o fuera de ella, incluyendo
situaciones sociales. Las actividades en las cuales no utilizaré mi brazo débil son:
1) cuando mi seguridad se vea afectada, 2) cuando la tarea es solo realizable con
ambas manos, 3) cuando estoy utilizando agua. Cuando es absolutamente
necesario, otra persona puede asistirme en la tarea, como segundo brazo, cuando
sea imposible para mi hacerlo mientras estoy usando el guante. Tales
modificaciones también seran discutidas con el equipo de tratamiento y seran

identificadas y descritas en el documento, en la columna de asistencia como
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tareas permitidas. Otra persona no me podré asistir en otras tareas que no estan

identificadas a menos que afecte mi seguridad.

Guante en el brazo sano.

Yo, estoy de acuerdo en usar el guante en mi brazo sano cuando esté fuera del
lugar de terapia tanto como sea posible. Usaré el guante al menos el % de las

horas que esté despierto.

Actividades en las cuales yo usaré mi brazo mas afectado solamente.

Yo, estoy de acuerdo con mi terapeuta que haré mi mayor esfuerzo para usar mi
brazo débil lo méas posible durante las actividades descritas mas abajo.

Comenzaré a usar el guante cuando me despierte, aproximadamente a.m.

A.M. Actividades usando mi brazo débil solamente

P.M. Actividades usando mi brazo débil solamente
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Actividades en las cuales utilizaré ambos brazos. Hemos acordado que utilizaré

ambos brazos cuando mi seguridad esté en riesgo o sea imposible realizarlo con

un solo brazo.

Actividades durante las cuales puedo remover el guante. Yo, entiendo que puedo
remover el guante al realizar las siguientes actividades descritas mas abajo, estas
actividades incluyen dormir y cualquier tarea que involucre agua. El tiempo

aproximado durante el cual realizare estas actividades sera descrito. Sin guante

B 2 T Estoy de acuerdo con los términos de este
contrato y pondré lo mejor de mi, con la finalidad de lograr los objetivos propuestos

tanto  en el tratamiento, en casa O en situaciones  sociales,

Firma paciente. Firma Acompanante.

Firma Terapeuta.

135



Hoja de administracién del contrato de comportamiento para el terapeuta

Si NO

I Completar diario casero

Introduccion verbal Incluir actividades de un dia tipico.

Incluir actividades de un dia tipico.

Il Introducciéon al Contrato

Explicar que el uso del brazo débil dentro de la clinica es
tan importante como fuera del lugar de terapia.

Explicar que el proposito del CC es asegurar el uso del
brazo afectado tanto como sea posible.

La seguridad del paciente es la consideracion mas
importante.

Informar que la intervencion dura 2 semanas, con el uso
del guante.

Explicar que el CC sera discutido y revisado cuando
termine la 1° semana.

El CC es un acuerdo formal y debe ser tomado
seriamente.

111 Categorizar y escribir los items de contrato

Revisar el diario casero.

Identificar categorias para cada actividad.

Incluir la mayor cantidad de items que el paciente puede
realizar con su brazo débil.

Resolver los problemas entre el paciente y el terapeuta.
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Puede utilizar modificaciones de las tareas con
equipamiento u asistencia.

IV Revisar el CC completo

Leerel CC

Preguntar al paciente si comprendio cada seccién del CC

Firmar el CC

Anexo 4: Diario casero.

Hora Actividad

Detalles

despertar

Dejar la casa para ir a la clinica

Dejar la clinica para regresar a la casa
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Ir ala cama

Anexo 5: Trabajo de habilidades en casa.

Lista de habilidades en casa

Tareas en el baino

Tareas en la habitacion

Lavarse las manos. Abrir y cerrar la llave.
Aplica jabon. Usar toalla para secarse.
Limpiar el lavamanos. Tomar Ducha. Abrir
la cortina de la ducha. Usar toalla para
secarse. Limpiar los dientes y remover la tapa
de la pasta de dientes. Aplicar pasta.
Afeitarse Magquillarse

Abrir 'y cerrar puertas del
closet y cajoneras. Poner y
sacar ropa del closet.
Organizar los zapatos.
Organizar  los  calcetines.
Poner ropa sucia en un
canasto.

Levantar/cerrar la tapa del bafio. Sacar papel
higiénico. Tirar la cadena Poner o sacar el
papel higiénico.

Acostarse en la cama. Sentarse
en la cama. Hacer la cama.

Aplicar crema en el cuerpo o cara. Poner
jabén en el dispensador. Usar pafiuelo para
limpiarse la nariz.

Limpiar el los

muebles

polvo de

Tareas en el Dormitorio

Tareas en la cocina

Vestimenta: Poner pantalones/falda. Poner
camisa/blusa. Cerrar el cierre. Abotonar.
Poner cinturén. Poner calcetines. Poner
Zapatos.

Lavar la loza. Poner la loza en
el lavaplatos. Poner jabdon de
loza. Secar los cubiertos y
guardarlos. Secar la loza y
guardarla. Ordenar la cocina.
Limpiar paredes de la cocina.
Limpiar el lavaplatos. Abrir
Microondas. Sacar leche del
refrigerador. Poner comida en
distintos pocillos.
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Preparar comidas: Cortar vegetales, frutas
(no pelar). Poner mantequilla 0 mermelada
sobre el pan. Mezclar ingredientes en un
recipiente. Poner liquido en un bol.

Tareas de lavado: Poner la
ropa sucia en la lavadora.
Programar la lavadora. Poner
detergente. Sacar la ropa.
Colgar la ropa.

Tareas en casa

Tareas de escritorio Yy/o
oficina

Encender y apagar la radio Encender y apagar
la TV Leer el diario Poner agua a las plantas
Hacer lista de compras Ordenar las compras
Barrer Regar plantas Pasar aspiradora

Tipear palabras en el
computador Usar el mouse
Abrir la  correspondencia
Abrirlos los cajones Ordenar
los cajones Discar el teléfono
Usar calculadora Usar tijeras

Tareas Fuera de casa

Tareas al ir de compra

Jardineria Plantar plantas Podar Cambiar
plantas Regar Ordenar herramientas

Seleccionar los productos.
Echarlos al carro. Dejarlos
sobre el mostrador de la caja.
Pagar la compra.

Pauta de chequeo trabajo de habilidades en casa para el terapeuta

SI [NO

| Propésito de THC

A: Instrucciones verbales

Enfatizar la importancia del uso del brazo débil, tanto como sea

posible.

Explicar que diariamente se identificaran las actividades.

El guante debe ser usado en todas las actividades.

Si es necesario, otra persona puede ayudar como segunda mano.
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Revisar las actividades seleccionadas dia a dia discutiendo su
desempefio.

Seleccionar nuevas actividades el dia siguiente.

Proposito: Realizar la mayor cantidad de actividades en el
hogar.

Il Seleccionar los items de THC

Se revisa la lista o se crean con el paciente.

El paciente selecciona 10 actividades a realizar

El paciente es estimulado a realizar actividades féciles y
desafiantes (5 y 5).

El terapeuta registra las actividades en la hoja, la cual es
enviada a casa con el paciente para que recuerde cuales son.

Proposito: Utilizar 30 minutos en estas actividades.

111 Completar la hoja de registro

Se solicita completar la hoja de registro antes de venir al
tratamiento.

El paciente debe indicar si la realizo o no, chequeando en la
hoja.

El paciente debe escribir comentarios para discutirlos con el
terapeuta.

El paciente debe indicar la cantidad de tiempo utilizado en esta
actividad.
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Hoja de administracion

Nombre:
Fecha:

Dia tratamiento:

Actividad a realizar en
casa

Intento
Si No

Tiempo utilizados en
minutos

Comentarios

Anexo 6: Banco de tareas motoras

Se comienza depositando en la mano afectada del pacente, fichas de tamafio
estandar, para que luego, él 1as logre depositar dentro de un recipiente alindrico,
¢l cual tendrd um funcion de alcanda, una progresion serd que El logre tomar
por si solo las fichas ¢ ir depositando en la alcanda.

Distancia: El reapiente puede ser alejado para desafiar la extension de

codo.

Altura: E!l recipiente puede ser colocado mas alto para desafiar la
flexion de hombro.
Distancia linea M edia: El reapiente puede ser colocado mas haca el
lado mas afectado para desafiar la abducaén honizontal del hombro.

Numero: Cantidad de fichas de la actividad.
Tiempo: Namero de fichas depositadas en un tiempo determinado.

Agarre de Pinza.

Extension de musieca.
Extension de codo.
Flexion de hombro.




Para esta tarea se utilizan, anillos plasticos y una barra plastica. El sujeto coloca el
anillo plastico en [a barra plastica que es sostenida por el entrenador o colocada
sobre una mesa. ‘

- Distancia: Labama puede ser movida mas lejos para desafiar la extenson
de codo.

- Alwra: la bamra puede ser colocada mas alto para desafiar la flexion de
hombro.

- Distancia desde la inea media: la bamra plastica puede ser colocada mas
hada el lado mas afectado para desafiar 1a Abducadn honzontal de
hombro.

- Numero de Repeticiones: Numero de anillos colocados en la barra en un
periodo determinado.

- Tiempo: Tiempo requerido para colocar un determinado de anillos en la
barma.

- Agarre de Pinza.

- Extension de mufieca.
- Extension de codo.

- Flexion de hombro.

' . ' L] '

Se ordenaran los vasos en sentido horizontal sobre Ia mesa, un total de 13 vasos
plasticos, laidea central esque el paciente logre apilar 6 vasos desde la 1zquierda
al vaso central y luego los 6 vasos desde la derecha a 1zquierda.

Distancia: La actividad de apilar los vasos puede situarse mas lejos
para impulsar 1a extension de codo.

Altura: Elevar 1a superfice de trabajo para estmular la flexion de
hombro.

Tamaiio del objeto: Vasos de menor a mavor diametro pueden
estimular ¢l control de mano y mufieca.

Nimero de repeticiones: cantidad de vasos apilados en un tiempo
Tiempo: Intervalo de tiempo requerido para apilar un vaso sobre okro.

Pinza.

Extension de muiieca.

E xtension de codo.

Flexion de hombro.

Aduccion horizontal de hombro.




El aparato a utilizar en esta tarea, es un tablon largo, que en sus extremos tiene
dos tarugos de madera cortos y verticales. Los anillos se colocan en un pedazo de
tubo de plistico y los dos extremos de 1a tuberia s¢ colocardn en los tarugos de
madera formando un arco. Se le pide al paciente que mueva los anillos (uno ala
vez) desde el lado derecho del arco, hada el 1ado izquierdo o viceversa.

- Numero: Incrementa el nimero de anillos para desafiar la resistencia del
padente.

- Distancia: Mover el arco mas lejos para impugnar la extension de codo.

- Alwra: Colocar el arco en una caja o mas expuestas para trabajar la
extension del codo y flexion de hombro.

- Longitud: Usaruna tuberia de plastico larga para hacer un arco mas alto,
parna desafiar extension de codo y flexion de hombro.

- Numero derepeticiones: El nimero de argollas movidas enun
peniodo de iempo.

- Tiempo: Tiempo requerido para mover un determinado nimero de
argollas.

- Vanaspinzas.

- Supinacon/ pronacién de antebrazo.

- Rotacion interna/externa de hombro.

La idea central es instalar ampolletas de dos tamafios distintos, en soquetes
puestos en una @bla, se comienza con la ampolleta de tamario estindar (led), y
luego se procede con la de menor tamario, 1a progresion se dara vanando de
ubicacion y planos los soquetes.
- Distancia: Se puede alejar la superficie que posee el soquete para
estimular 1a extension de codo.
- Tamaiio del objeto: Se pueden utilizar ampolletas de diferentes
tamafios para estimular 1a pinza.
- Altura: la superfice que sostiene el zoquete puede ser cambiada hacia
amiba de a poco hasta llegar por encima de 1a cabeza del paciente para
estimular 1a flexién de hombro.

- Numero de repeticiones: Cantidad de cambios de ampolletas.
- Tiempo: Intervalo de tiempo requerido por cambio de ampolleta.
= Pinza o pinza lateral.
= Extension de codo.
* Supinacén antebrazo/Pronacadn Antebrazo (dependiendo de la direcaon del
volteo)
* Flexién de Hombro

Se trazara un arcuito de calles en un papel craf o pliego de cartulina, el cual se

pegara en uma superfige (pared, mesa etc.) donde el paciente con un autito de

juguete debe seguir el camino sin desviarse de E1.

- Tamaio del circuito: Dibujar tamafio de arcuito mas delgados ylargos
pan estimular control de mufieca y mano.

- Distancia: Alejar el arcuito para estimular extension de codo.

- Alwra: Sitvar en altura pegado a la pared el arcuito para estimular
flexion de hombro y abducaon y aduccion de hombro.

- Numero: Cantidad de veces que empieza y termina un Circuito.

- Numero derepeticiones: cantidad de vueltas en periodos de tempos.
- Tiempo: Intervalo de tiempo requerido para realizar un arcuito.

Pinza fima.

Extension de mufieca.

extenson de codo.

Flexion de hombro, aduccién/abducaon.




Pedazos de plasticina son ubicados en un plato, sobre [a mesa. Se solicta usar
el tenedor v pichar las piezas de plasticina y moverlas haca un recipiente unaa
1a vez. El terapeuta puede ayudar removiendo la plastilina desde el tenedor. El
ejercicio puede comenzar con el tenedor en fa mano de padente y complejizar
postenormente de forma que é1 lo tome y maneje en forma independiente,
estimulando la flexion y extension de dedos.

- Altura: Ubicar el plato sobre una caja, para desafiar la flexion de
hombro.

- Numero: Incremento en el nimero de pedazos removidos.

- Distancia: Modificar 1a posicion del plato y recipiente, desafiando los
movimientos.

- Numero: Cantidad de piezas movidas en un periodo de tiempo.

- Tiempo: Intervalo de tiempo requerido para mover las piezas al

recipiente.

Agarre

Extension codo.

Flexion de hombro

abducadén-aducadn de hombro.

Para esta tarea se necesitan: conos y anta adhesiva. Los conos estin ubicados sobre
la mesa individualmente o montados. Como el tema ¢s ¢l progreso el sujeto debiera
tratar de alejar 1a mano del cono. El sujeto también debera tratar de doblar la
muiieca para poder colocar 1os conos mds prolijamente y mas ficlmente.

- Numero: Agregar mds conos para trabajar resistenda.

- Altura: Ubique el cono sobre una caja para trabajar 1a flexion de hombro.

-  Distancia: Mueva la partida y pare 1a posicion de los conos lejos para

trabajar la extension de conos y la  ADD/ABD honzontal de hombro.

- Tiempo: Cantidad de tiempo usado para una serie de nimeros de conos.
- Niumero derepeticiones: Nimero de conos ubicados en una serie de
periodos de tiempo.

Supinacion de antebrazo.
Extension de mufieca.
Extension de codo.

Flexién de hombro/ADD/ABD.

La idea es que nuestro paciente construya una tome en sentido vertical con legos
armables, 1o mas alto que él pueda lograr, dentro de un tiempo detemminado, una
progresion sera ubicar sobre una caja.

- Numero: Aumentar ¢l nimero de blogues montados para trabajar el
control de mufieca y dedos.

- Altura: Colocar los cubos sobre una caja.

- Distancia: Aumentar la distancia desde la posicion de partida para
trabajar la extension de codo.

- Tamaiio del objeto: U sar varios tamafios para trabajar control.

- Numero de repeticiones: Cantidad de cubos por tiempo
determinado.

Tiempo: Intervalo de Tiempo estimado por cada tarea.
Pinza fina.

Flexion de hombro.

Extension de codo.

Extension de mufieca.

. . . '




Se necesitan 2 vasos plasticos, en los cuales el paciente tendra que traspasar el
agua de un vaso a otro con diferentes niveles de relleno.

Tiempo: Cambiar el agua en un iempo mas prolongado para aumentar
la resstencia.

Cantidad de agua: Comenzar con niveles bajos de agua hasta
progresar aun vaso lleno.

Altura: Colocar el vaso allenar en una posicion mas alta para desafiar
1a flexion de hombro.

Separacion entre vasos: Aumentar la distancia entre los vasos para
desafiar la aduccién honizontal.

Numero de repeticiones: Cantidad de cambios de agua de un vasoa
otro.

Thﬁo:ﬁemporqnuidopnmﬁze!mdemmoaoﬁo.

Agarre.

Pronacion.

Extension codo.

Flexion de hombro.
Abduccion-aduccion de hombro.

Con trozos de plastilina se simularin formas de verduras en las que el paciente
debera realizar cortes con un cuchillo de punta redonda. Los cortes seran
realizados en diferemtes direcdones para estimular los movimientos de
pronacién, supinacion y agarme.

. L] ’ ' '

Direccion y forma del corte: Hacer cortes en direcaién diagonal para
enfatizar la ulnanzacon y radializacion.

Tamaiio de las verduras: Usar diferentes tamafios de verduras para
desafiar el agarre.

Distancia: Alejar la superfice de corte para estimular extension de
codo.

Altura: Aumentar la altura de la superfice de corte para estimular
flexion de hombro.

Numero de repeticiones: Nimero de cortes realizados en un periodo
de tiempo.

Tiempo: Intervalo de tiempo requerido para realizar un corte.

Agarre.

Supinacion-promacion.

Extension codo.
Flexion-abduccion-aducaén hombro.
Ulnanzacion/Radializacion.




Se soliataal paciente lanzar pelotasesféncas dentro de un recpiente, en un
intervalo de tiempo.

Tamaiio de esferas: Diferentes tamafios, para estimular, agame,
pinzas.

Numero de esferas: Aumentar el nimero de esferas para aumentar
resistencia del pacente.

Distancia: Modificar 1a ubicacion del recipiente.

Numero de repeticiones: Cantidad de esferas (pelotas) lanzadas en
un tiempo determinado.

Extension de mufieca.

Pinza y agarre.

Flexo / extension de codo.

Flexion de hombro.
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