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RESUMEN

Efectividad de la terapia de espejo en comparacién con el tratamiento
convencional en pacientes que presenten el Sindrome de Dolor Regional

Complejo Tipo | posterior a Fractura Distal de Radio.

Antecedentes: EI SDRC engloba un conjunto de entidades nosoldgicas que se
manifiestan tras una lesion o dafio y cuya clinica se caracteriza por la presencia de
dolor regional, predominantemente distal, acompafado de alteraciones sensitivas,
cambios cutaneos, cambios de temperatura, disfuncion vasomotora, presencia de

edema y retraso en la recuperacion funcional.

Objetivos: Este estudio controlado aleatorizado se llevara a cabo comparando la
efectividad en la disminucion de dolor, aumento de movilidad y funcionalidad en
pacientes con Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo 1 tratados con una

terapia convencional versus una terapia de espejo.

Meétodos: 50 pacientes diagnosticados con Sindrome de Dolor Regional Complejo
Tipo 1 seran seleccionados para ser tratados aleatoriamente en un grupo control y
un grupo experimental durante un mes, con una frecuencia de tres veces a la
semana, por lo que 25 pacientes seran tratados con la terapia convencional y 25
con la terapia de espejo. Cabe mencionar que las mediciones de la sensacion
dolorosa seran obtenidas con la escala visual andloga (EVA), para medir la
variable de funcionalidad se aplicara el Test ARAT y por ultimo para evaluar la

movilidad se hara uso de la goniometria.



ABSTRACT

Effectiveness of mirror therapy in reduction of pain, increased mobility and
functionality, compared to the conventional treatment of Complex Regional

Pain Syndrome Type 1

BACKGROUND: The Complex Regional Pain Syndrome Type 1 encompasses a
set of nosological entities that manifest after injury or damage and whose clinical
features are characterized by the presence of regional pain, predominantly distal,
accompanied by sensory alterations, skin changes, temperature changes,

vasomotor dysfunction, presence of edema and delayed functional recovery.

OBJECTIVE: This randomized controlled study will be conducted comparing the
effectiveness of pain reduction, increased mobility and functionality in patients
with Complex Regional Pain Syndrome Type 1 treated with conventional therapy

versus mirror therapy.

METHODS: 50 patients diagnosed with Complex Regional Pain Syndrome Type
1 will be selected to be treated randomly in a control group and an experimental
group for a month, with a frequency of three times a week, reason why 25 patients
will be treated with the conventional therapy and 25 with mirror therapy. It is
worth mentioning that the sense of pain measurements will be obtained with the
visual analogue scale (EVA), to measure the functionality variable will be applied

the ARAT Test and finally to evaluate the mobility it will use goniometry.
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INTRODUCCION

En este estudio se realizara un ECA (Ensayo Clinico Aleatorizado), en el cual
se evaluara la efectividad y rehabilitacion funcional de la Terapia de Espejo para
pacientes con Fractura Distal de Radio y que ademas presenten el Sindrome
Regional Complejo Tipo 1, el cual, se calcula que el 20-35% presentaran grados
de incapacidad y que solo el 20-30% de los pacientes recuperan su grado funcional
previo al SDRC. (1)Este sindrome engloba un conjunto de entidades nosoldgicas y
cuya clinica se caracteriza por la presencia de dolor regional, predominantemente
distal, acompafiado de alteraciones sensitivas, cambios cutaneos, cambios de
temperatura, disfuncion vasomotora, presencia de edema y retraso en la
recuperacion funcional.(2) Las extremidades que con mayor frecuencia se afectan
son las superiores, en el 44-61% de los casos, seguida de las inferiores en el 39-
51%,(1) y la prevalencia del SDRC tras una fractura previa oscila entre el 0,03 y el

37%, segun diferentes estudios retrospectivos.(3)



CAPITULO I
1.1) MARCO TEORICO

1.1.1) Sindrome de dolor regional complejo:

El Sindrome Doloroso Regional Complejo (SDRC) es clasicamente
conocido como Distrofia Simpatico Refleja (DSR) o Sindrome de Siideck. Esta
enfermedad es explicada por primera vez por Paget en 1862 y Wolf en 1877,
siendo Mitchel (1864) el primero en utilizar el término de causalgia. La
Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IAPS) determind en 1993
adoptar la denominacion de SDRC y a partir de 1994 lo clasifica en dos tipos,

segun la existencia o no de lesion nerviosa. (2)

El SDRC engloba un conjunto de entidades nosolégicas que se manifiestan
tras una lesién o dafio y cuya clinica se caracteriza por la presencia de dolor
regional, predominantemente distal, acompafiado de alteraciones sensitivas,
cambios cutaneos, cambios de temperatura, disfuncion vasomotora, presencia de
edema y retraso en la recuperacion funcional. La duracion y magnitud de la clinica
es méas duradera de la esperada y, en ocasiones, conlleva manifestaciones
psicoldgicas, siendo la evolucion en el tiempo variable. Es importante realizar
diagnostico diferencial con otras entidades que presenten sintomas y signos

similares. (2)

La IAPS define dos tipos de SDRC: el tipo I (Distrofia Simpatica Refleja o

Sindrome de Sideck), en el que no se identifica ninguna lesion nerviosa y



representa el 90% de los casos clinicos y el tipo Il (Causalgia), en la que si se

objetiva lesion nerviosa. (2)
1.1.1.1) Epidemiologia

Hay muy poca informacion sobre la incidencia general del Sindrome de
Dolor Regional Complejo. La incidencia méas alta parece estar entre los 30 y 70
afios, con aquellos fuera de estos parametros con menos probabilidades de sufrir
esta condicién. La proporcién de varones a mujeres varia mucho de serie a serie,

siendo las mujeres quienes presentan mayor riesgo que los hombres. (4)

En la actualidad, las fracturas de mufieca parecen ser la primera causa de
padecer SDRC. Un estudio detecto rasgos de SDRC en el 25% de los pacientes 9
semanas después de una Fractura de Colles (Atkins et al., 1989), y otro sugirio una
cantidad que alcanza el 5% de los pacientes con un SDRC en estado avanzado,
después de tal fractura. Los esguinces, las laceraciones, las lesiones por
aplastamiento, las amputaciones y las quemaduras son también factores causales

significativos. (4)

La prevalencia del SDRC tras una fractura previa oscila entre el 0,03 y el
37%, segun diferentes estudios retrospectivos. En un estudio de 2007 realizado en
los Paises Bajos se encontr6 una incidencia de 26,2 casos/100.000 habitantes/afio.
Otro estudio epidemiolégico en un condado de Estados Unidos (Minnesota) reveld
una incidencia de 5,46 casos/100.000 habitantes/afio y una prevalencia calculada
de 20,57 cas0s/100.000 habitantes con una mayor implicacién del sexo femenino

en una relacién de 4:1. (3)



Hasta en el 40% de casos se asocia una fractura o cirugia previa, como por
ejemplo la descompresion del nervio mediano, que se asocia al 30% de casos de
SDRC. También puede aparecer tras lesiones radiculares (9%), lesiones de la

médula espinal (6%) o en minimos traumatismos, como esguinces (10%). (5)

1.1.2) Sindrome de dolor regional complejo tipo 1:

1.1.2.1) Factores de Riesgo

Se han sugerido los siguientes factores de riesgo: metabolicos (anomalias
metabolicas, diabetes), tabaquismo, y factores psicologicos (ansioso-depresivos,
emotivos, nerviosos e irritables). En el SDRC Il se presenta como antecedente
obligado la lesion parcial o total de un tronco nervioso periférico o una de sus

ramas terminales. (6)
1.1.2.2) Signos y Sintomas

Habitualmente el SDRC presenta diferentes sintomas y signos, que pueden
variar entre individuos y también en el mismo individuo segln la fase evolutiva en
la que se encuentre. Esta variedad de sintomas se asocian siempre a alteraciones

autonomicas, sensoriales y motoras (5)

1.1.2.2.1) Alteraciones autonémicas:
* Edema distal, que suele aparecer hasta en el 80% de los casos. Suele ser de
apariciéon precoz, en forma de edema blando y congestivo. En fases avanzadas

puede hacerse mas duro y asociarse a limitacion de la movilidad.



» Cambios de la temperatura cutanea en la zona afectada. La mayoria de estudios
consideran significativa la diferencia de 1 °C de temperatura entre la zona afectada
y la contralateral. Habitualmente la zona lesionada presenta una mayor
temperatura, pero hasta el 40% de casos pueden presentar una disminucion

progresiva de la temperatura cutanea.

» Cambios de coloracion cutdnea. Habitualmente en las primeras fases se suele
observar una piel hiperémica, rojiza, pero posteriormente puede pasar a ser palida

o incluso presentar livideces en fases mas cronicas.

* Fendmenos sudomotores, como hiperhidrosis, también pueden aparecer hasta en

el 50% de los pacientes.

« Afectacion del vello y de las ufias de la extremidad, que se hacen mas fuertes y
visibles.

* Atrofia cutdnea y muscular, con retraccion de los compartimentos aponeurdticos
de musculatura intrinseca y extrinseca, que suele aparecer en fases avanzadas de la
enfermedad.

* Atrofia dsea, con osteoporosis, que puede aparecer en estadios precoces, quiza
relaciondndose mas con el traumatismo inicial o la inmovilizacion de la

extremidad.

1.1.2.2.2) Alteraciones sensoriales:
* Dolor: es el sintoma clave y aparece en mas del 90% de pacientes con SDRC. En
el 75% aparece dolor espontaneo, con intensidad fluctuante, aunque puede

empeorar con el ejercicio o la movilizacion, y también con la inmovilizacion



forzada, asi como con los cambios de temperatura o con las situaciones en que
aumente la ansiedad del paciente. Generalmente lo describen como un dolor
guemante, punzante o urente, localizado mas en estructuras profundas, como
musculo o hueso (68%), que en la piel (32%), y que sobrepasa el territorio de

inervacion de un Unico nervio.

 Hiperalgesia: aparicién de un dolor severo ante un leve estimulo doloroso.
Alodinia: aparicion de dolor ante estimulos no dolorosos como el simple roce

cutaneo-son también sintomas frecuentes asociados al SDRC. (7)

1.1.2.2.3) Alteraciones Motoras:
* Debilidad muscular: estd presente en la mayoria de pacientes, con pérdida de
fuerza e incapacidad para realizar movimientos complejos, como el movimiento de
pinza. En los estadios iniciales el edema y el dolor pueden dificultar en gran
medida la movilidad, y en fases mas avanzadas puede aparecer atrofia, fibrosis y

contracturas musculares que restrinjan ain mas la movilizacion.

» Temblor esencial en la extremidad afectada: puede aparecer hasta en un 50% de
pacientes.
» Mioclonias y distonia: aparecen asociados sobre todo en pacientes con SDRC

tipo 11, hasta en un 30% de casos. (5)
1.1.2.3) Etiologia

La etiologia del SDRC tipo | se desconoce, aunque son numerosos los
factores desencadenantes destacando los traumatismos indirectos, aplastamientos,

actos quirargicos, inmovilizaciones, trastornos inflamatorios, artrosis, infarto de



miocardio, infarto cerebral, congelacién, quemaduras, secundario al uso de
determinados farmacos como fenobarbital, tuberculostaticos y ciclosporina,
neoplasias malignas y sindromes paraneoplasicos. En un 35% de los casos su

causa es desconocida. (8)

1.1.2.4) Fisiopatologia

Multiples teorias basadas en mecanismos periféricos y/o periférico-
centrales hacen referencia a la responsabilidad del sistema nervioso vegetativo y

central en el inicio y desarrollo de estos cuadros.

Se mantiene constante una actividad neuronal anormal que afecta a todo el
sistema nervioso y son varias las hipdtesis acerca de sus mecanismos
fisiopatologicos que la intentan explicar y en las que esta involucrado el sistema

simpatico.

En 1987 Janbon refiere que la vaso-motilidad es la causa de la génesis de
los trastornos experimentados en el curso de la primera fase, el punto de partida de
este reflejo simpéatico es un estimulo nociceptivo conducido a los centros
medulares por las fibras sensitivas de los nervios mixtos, en funcion de la
intensidad del estimulo varios niveles del asta lateral o del tracto intermediolateral
pueden ser reclutados, explicando de este modo la extension del territorio de

respuesta.

La hiperexcitacion del simpatico entrafia una vasoconstriccion arteriolar

seguida de forma indirecta, puesto que la vasomotilidad capilar es independiente



de toda estimulacion nerviosa sistémica, de una dificultad metabdlica a nivel de la
unidad microcirculatoria, engendrando una vasodilatacion capilar con
extravasacion, edema y sufrimiento celular, circulo vicioso que es mantenido por
la liberacion de sustancias toxicas. En condiciones normales el edema intersticial
se drena por via venosa y linfatica, ésta Ultima estd destinada mayormente a
macromoléculas proteicas y a suplir la via venosa en caso de sobrecarga hidrica o
por insuficiencia anatémica. La incapacidad de estos sistemas hace que aparezca el
edema con modificaciones de la sustancia fundamental que se polimeriza, y una
actividad intensa de los fibrocitos que elaboran mucopolisacaridos y é&cido
hialuronico, precursor de fibrina y colageno. De este modo la fase edematosa e
inflamatoria da lugar a una fibrosis de importancia variable, a veces cicatricial y
retractil, explicando las modificaciones observadas en la segunda fase de la

enfermedad.(9)

1.1.2.5) Pronostico

El prondstico del SDRC generalmente es favorable. EI 74% de los
pacientes presenta una resolucion espontanea de los sintomas. Un diagndstico
erroneo prolongado y retrasar el inicio de un tratamiento correcto pueden dar lugar
a una importante discapacidad cronica, presentando hasta un 50% de pacientes que

no han recibido tratamiento sintomatico antes del afio secuelas irrecuperables. (2)

La aplicacion de un tratamiento precoz, en los primeros tres meses desde el
inicio de los sintomas, mejorara la evolucién del cuadro. EI 80% de pacientes que
reciben tratamiento sintomatico en el primer afio mejora significativamente. (2)

Si bien el pronostico a largo plazo es favorable, se estima que solo un 20% de los



afectados puede recuperar su nivel previo de funcionalidad. Observamos secuelas
leves (dolor, edema) en 20-40% de los casos. La presencia de secuelas mas graves

puede precisar intervencion quirurgica e incluso amputaciones. (2)

1.1.3) Fractura De Tercio Distal De Radio

1.1.3.1) Definicién

La fractura de Colles es una fractura de radio a menos de 2,5 cm de la
mufieca, extraarticular (aunque hoy en dia muchos autores incluyen las
intraarticulares que cumplen el resto de las caracteristicas) con desplazamiento
dorsal, deformacion en “dorso de tenedor” o “en bayoneta”, desviacion radial y
acortamiento radial; por una caida sobre la mufieca en hiperextension, desviada
radialmente y con el antebrazo en pronacion. EI 90% de las fracturas de radio

distal siguen este patron. (10)
1.1.3.2) Epidemiologia

Las fracturas del radio distal constituyen el 14 % de todas las lesiones de la
extremidad y el 17 % de todas las fracturas tratadas en urgencias. J. Bohler (1929)
calcula unas 10.000 Fracturas del Tercio Distal del Radio (TDR) en Austria,

Ilegando a contabilizar en su hospital 120 fracturas en un dia de nieve. (8)

La incidencia de las fracturas distales de radio es elevada y sigue en

aumento. Representan la sexta parte de las fracturas que se atienden en una



consulta de Traumatologia. Se calcula que sobre 10.000 habitantes/afio, 16

hombres y 37 mujeres presentan una de estas fracturas. (11)

El pico de edad mas frecuente es entre 49-69 afos, aunque también ha
aumentado su incidencia en edades comprendidas entre 40-59 afios. Respecto al
sexo prevalece en mujeres, se estima que en las personas de raza blanca mayores
de 50 afios que viven en Europa o Estados Unidos el riesgo de sufrir una fractura
del radio distal a lo largo de su vida es del 2% en los hombres y del 15% en las

mujeres, principalmente debido a la elevada prevalencia de osteoporosis. (11)
1.1.3.3) Factores De Riesgo

Como se ha visto en muchos estudios, el sexo desempefia un papel
fundamental con respecto a la existencia y gravedad de las fracturas. En un estudio
publicado por Robertsson et al en 1985, se demostrd diferencia entre sexos con
respecto a los tipos de mecanismos que producen las fracturas, la gravedad de las
fracturas y la edad a la que osteopenia parece desempefiar un papel fundamental.
Falch en 1983 concluye su estudio diciendo la importante incidencia de las
fracturas del EDR entre 40 y 60 afios de edad en los grupos de mujeres estudiadas,

relacionando estas fracturas con el inicio de la osteopenia en las mujeres. (8)

La osteopenia no es el unico factor que hay que considerar en las fracturas
del TDR. Winner et al publicaron en 1989 una mayor incidencia de caidas entre
los 45 y los 59 afios de edad, lo que combinado con una osteopenia potencial,

provocaba una mayor incidencia de fracturas del TDR en mujeres que en varones.

(8)



Los siguientes factores se han asociado a las fracturas distales de radio:

-Edad: A mayor edad disminuye el metabolismo 6seo.

-Sexo: Se presenta con mas frecuencia en mujeres en la etapa del climaterio.
-Osteoporosis: Se encuentra en el 34% de pacientes con fractura distal de radio.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud, aconseja que la fractura de
radio distal en mujeres posmenopausicas es una indicacion para la valoracion de la

DMO (densidad mineral dsea). (8)

1.1.3.4) Signos Y Sintomas

Frecuentemente existe una deformacion evidente de la mufieca con
desviacién de la mano respecto a aquella que es variable dependiendo del tipo de
fractura; se trata de un desplazamiento dorsal con aspecto en “dorso de tenedor”.
La mufieca suele estar tumefacta, con equimosis y dolor a la palpacion y a la
movilizacién. La movilizacion de los dedos es posible pero dolorosa. Deben
explorarse codo y hombro ipsilateral en busca de lesiones asociadas. Ademas, se
ha de hacer una exploracion neurovascular cuidadosa, especialmente del nervio
mediano, ya que son frecuentes sintomas de compresién del tdnel carpiano
secundarios a la traccion durante la hiperextensién forzada de la mufieca, al efecto
directo de los fragmentos fracturados, a la formacion de un hematoma o al

aumento de la presion compartimental. (10)

1.1.3.5) Etiologia



Generalmente, el mecanismo de produccién es mediante una fuerza de
compresion transmitida desde un obstaculo fijo (mas frecuentemente el suelo) al
esqueleto antebraquial a través de la mufieca, estando ésta en extension (flexion
dorsal) de 40-90°, siendo necesaria una fuerza menor cuanto menor sea el angulo,

y con grados variables de pronacién y/o supinacion. (10)

La inversion de la inclinacion palmar normal provoca una transferencia de
fuerzas hacia el cubito y el complejo fibrocartilaginoso triangular; la fuerza
restante se transporta excéntricamente a través del radio distal y se concentra en la
cara dorsal de la fosa escafoidea; con lo que ante un traumatismo mas intenso se

produce un desplazamiento dorsal del fragmento distal. (10)

Conociendo la anatomia es facil comprender que el impacto fractura el
radio a través del hueso esponjoso de la metéfisis. Ante un traumatismo mayor, el
periostio anterior se rompe y el fragmento anterior se inclina apareciendo una

angulacion anterior con la pérdida de la inclinacion palmar fisiol6gica. (10)

La inversidn de la inclinacion palmar normal provoca una transferencia de
fuerzas hacia el cubito y el complejo fibrocartilaginoso triangular; la fuerza
restante se transporta excéntricamente a través del radio distal y se concentra en la
cara dorsal de la fosa escafoidea; con lo que ante un traumatismo mas intenso se

produce un desplazamiento dorsal del fragmento distal. (10)
1.1.3.6) Clasificacion

Clasificacion de Frykman: Introducida en 1967, se divide en 8 tipos, el 1y

Il son fracturas extraarticulares, los tipos Il y IV son fracturas intraarticulares que



afectan a las articulaciones radiocarpianas; los tipos V y VI son fracturas
intraarticulares que afectan la articulacion radiocubital y los tipos VII 'y VIII son
fracturas intraarticulares que afectan tanto la articulacion radio carpiana como la
radiocubital. Los tipos de numero impar indican ademas la presencia de una
fractura de la estiloides cubital. La clasificacion es util para describir las fracturas
del radio distal y evaluar el prondstico, el tratamiento a mayor nimero en el tipo

peor prondstico. (12)

Clasificacion de Melone: Basada principalmente en la importancia de la
fractura y el colapso de la carilla medial. Charles P. Melone, Jr. publicé en 1984
una nueva clasificacion, que incluye la observacion de 4 componentes 1) Diéfisis,
2) La estiloides cubital 3) Carilla articular dorsal y medial, 4) Faceta volar y
medial. El orden de la clasificaciéon de | al 1V depende de la conminucién de la
fractura. Esta clasificacion es una de las mas completas con relevancia para la

eleccion el tratamiento y el prondstico (12)
1.1.3.7) Prondstico

La frecuencia y la reputacion de benignidad de esta fractura no impiden que
se complique en cerca del 30% de los casos. Muchas de ellas son pasajeras y de
escasa repercusion en el resultado final, mientras que otras son permanentes,
necesitando en la mayoria de dichos casos una resolucion quirdrgica, tiene un buen
prondstico aunque puede formarse un callo vicioso y desviacion axial carpiana de
adaptacion. La prevalencia de esta complicacion llega en algunas series hasta el
70%, sin embargo, en los ultimos 15 afios con la introduccion de las técnicas

quirdrgicas de estabilizacion de la fractura, ha descendido al 10%. Se considera



que la incidencia de consolidacion viciosa esta directamente relacionada (en
proporcion inversa) a la estabilidad de la fractura conseguida hasta

aproximadamente la sexta semana. (13)

1.1.4) Terapia de Espejo
La terapia espejo es la Ultima de 3 etapas de un programa de rehabilitacion
integral disefiado para activar de forma secuencial las redes corticales motoras

Ilamado “imagineria motora graduada”. (14)

Se utiliza como feedback visual, la cual implica el uso de una caja-espejo,
pudiendo ser comprada o fabricada simplemente haciendo un triangulo a partir de
una caja de cartdén y pegar un espejo a un lado del tridngulo en el caso de la
extremidad superior, o utilizando una caja de madera con una entrada para la
extremidad sana y pegando en el espejo en el lado interno de la caja, o
simplemente utilizando un espejo largo para la extremidad inferior. La parte
afectada se coloca fuera de la vista y del reflejo del espejo. ElI segmento no
afectado se coloca frente al espejo. El paciente es instruido para mirarse en el
espejo (en la imagen especular del segmento no afectado) y mover el segmento no
afectado. Esto crea la ilusion de que el segmento lesionado se estd moviendo sin
dolor, y el objetivo es que los pacientes no sienten dolor al ver los movimientos en
el "espejo”. Una vez que los pacientes son capaces de ver el movimiento en el
"espejo” sin experimentar dolor, el paciente es instruido para ver los movimientos
en el "espejo”, y al mismo tiempo realizar los movimientos con el segmento

afectado. (14)



La terapia espejo se piensa que nos proporciona un fuerte feedback sensorial

positivo en la corteza, que no todo el movimiento tiene que ser doloroso.(14)

La interaccion entre los sentidos de una persona es mucho méas poderosa que
imaginarse por primera vez el movimiento. La estimulacion visual, como una
modalidad, es util en la modulacion de dolor somético. En el contexto psicoldgico
de la terapia cognitivo-conductual, la terapia espejo puede ser considerada como
contradiccion de la hipotesis erréneas (cogniciones) de la mente. En ultima
instancia, esta terapia espejo cognitiva puede tener una poderosa influencia en el

pensamiento y la emocién.(14)

El "engafo" provocado por la terapia espejo en el cerebro mediante la
visualizacion del lado no afectado, con la interpretacion de este como el lado
afectado, hace que el cerebro adquiera un patron de movimiento normal sin dolor,

pudiendo cambiar la mente del paciente. (14)

1.1.5) Ejercicio Terapéutico
Es la ejecucion sistemética y planificada de movimientos corporales,
posturas y actividades fisicas con el propdsito de que el paciente disponga de

medios para:
-Corregir o prevenir alteraciones.
-Mejorar, restablecer o potenciar el funcionamiento fisico.

-Prevenir o reducir factores de riesgo para la salud.



-Optimizar el estado general de salud, el acondicionamiento fisico o la sensacién

de bienestar. (15)

Posee acciones fisioldgicas con efectos locales y generales:
1.1.5.1) Efectos locales

-Mejora la circulacién (bomba mecanica).

-Aumento del volumen muscular.

-Combustiona el glucogeno.

-Favorece la potencia muscular (ejercicios activos).
-Distension de estructuras fibrosas (ejercicios pasivos).

-Estimula los nervios periféricos. (16)
1.1.5.2) Efectos generales

-Aumento del trabajo cardiaco.
-Aumento de la circulacion general (favorece el intercambio vascular).
-Favorece la termogénesis por lo que aumenta la temperatura.

-Conlleva a efectos psiquicos favorables, conduciendo a un estado fisico

satisfactorio. (16)

1.1.5.3) Clasificacion



Segun la mayor o menor participacion del paciente en la ejecucion de los
movimientos y la ayuda a resistencia aplicada manual o por mecanismos externos

diversos, los ejercicios se clasifican en pasivos y activos.(16)

1.1.5.3.1) Ejercicios pasivos
Conjunto de técnicas que se aplican sobre las estructuras afectadas, sin que
el paciente realice ningin movimiento voluntario de la zona que hay que tratar. El
paciente no interviene en absoluto, no presenta ni ayuda ni resistencia en la

realizacion de los ejercicios.

Las técnicas que se realizan son:

-Movilizaciones (pasiva, autopasiva, pasiva instrumental).

-Posturas (manual por el fisioterapeuta, autopasiva, mediante instrumentos).
-Tracciones articulares (respetando la amplitud de la articulacion).
-Estiramientos mausculo-tendinosos (manuales por el fisioterapeuta o por el
paciente).

-Manipulaciones.(16)

Objetivos de los ejercicios pasivos:

-Prevenir la aparicion de deformidades, evitar rigidez y anquilosis en posiciones
viciosas.
-Mejorar la nutricion muscular y favorecer la circulacion sanguinea y linfatica.

-Preparar el musculo para un mejor trabajo activo.



-Prevenir adherencias y contracturas de los tejidos y mantener su elasticidad.
-Mantener la movilidad articular o restablecer la misma en las articulaciones que

presentan limitacion.

-Estimular psiquicamente al paciente incapaz de realizar movimientos por si
mismo.
-Despertar los reflejos propioceptivos y la conciencia del movimiento y contribuir

a conservar o crear las imagenes periféricas del esquema corporal espacial.(16)

1.1.5.3.2) Ejercicios Activos

Conjunto de ejercicios analiticos o globales, realizados por el paciente con
su propia fuerza de forma voluntaria o autorefleja y controlada, corregidos o
ayudador por el fisioterapeuta. En este tipo de ejercicios es preciso lograr que el
paciente desarrolle la conciencia motriz y suscitar en él los suficientes estimulos,
por lo que es condicién indispensable que el movimiento o ejercicio sea deseado
por el paciente, que conozca claramente su utilidad y que se le ensefie
metodicamente hasta construir su esquema mental que, fijado con precision, lo

llevaré a desarrollarlo correctamente.

Existen dos tipos de contraccion muscular que se realizan durante los ejercicios

activos:

-Contraccién isométrica: produce aumento en la tension muscular, sin

modificacion en su longitud.

-Contraccion isotonica: se modifica la longitud del mdsculo, lo que implica el

desplazamiento del segmento corporal.(16)



Objetivos de los ejercicios activos

-En general, recuperar o mantener la funcién muscular y facilitar los movimientos

articulares integrandolos al esquema corporal.
-Recuperar el tono muscular.

-Evitar la atrofia muscular.

-Incrementar la potencia muscular.

-Aumentar la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos que no

sobrepasen el esfuerzo maximo.

-Mantener o recuperar el trofismo muscular (alimentacion), con una buena

circulacion y metabolismo.

-Reforzar los movimientos articulares, conservando o recuperando al maximo su

amplitud.

-Evitar la rigidez articular.

-Mejorar la coordinacion neuromuscular.

-Aumentar la destreza y velocidad al realizar el movimiento.
-Prevenir los edemas de estasis y flebitis.

-Actuar sobre las funciones cardiacas y respiratorias.(16)

1.1.6) Estimulacion nerviosa transcutanea (TENS)

Es la aplicacion mediante electrodos de superficie de corriente eléctrica

pulsada con finalidad analgésica, se usa cuando el principal objetivo terapéutico es



la analgesia, habiéndose utilizado tanto para el tratamiento del dolor crénico, como

del dolor agudo, incluso del dolor procedente de 6rganos viscerales. (17)

Histéricamente, la teoria méas extendida para explicar los efectos fisioldgicos
del TENS se basa en la conocida como teoria de la puerta de entrada o gate
control. Segun la teoria del gate control, la estimulacion de las fibras aferentes de
gran didmetro, como la producida por el TENS, inhibiria la respuesta producida
por las fibras nociceptivas, al activarse las interneuronas situadas en la sustancia

gris del asta posterior de la médula espinal.(17)

Existen tres tipos de aplicacion del TENS: Convencional o alta frecuencia (Alta

intensidad), tipo acupuntura o baja frecuencia y tipo burst.

Para este caso se utilizara el tipo Burst, por lo que mencionaremos sus

caracteristicas:

e Frecuencias “altas” = >50 Hz.

e Fases pequefias o breves - < 100 microsegundos.

e Tren de impulsos - 2 Hz — 10 Hz.

e Zona de electrodos = Zona distante al dolor (Ej.:Miotoma).

e Intensidad > Normal, umbral motor (contraccion muscular visible).

e Tiempo de aplicacion = 20 a 30 minutos.(18)



2) CAPITULO II

2.1) PREGUNTA DE BUSQUEDA

¢Cudl es la efectividad de la terapia de espejo en la disminucién de dolor,
aumento de la movilidad y funcionalidad en pacientes con Sindrome Doloroso

Regional Complejo Tipo 1?

2.2) BUSQUEDA SISTEMATICA DE LA LITERATURA

Con el fin de conocer el estado del arte de la tematica en cuestion y de esta
forma responder a nuestra pregunta de bdsqueda, realizamos una busqueda en una

base de datos; PUBMED.

2.2.1) Pubmed

Utilizando el sistema PICOR seleccionamos los siguientes conceptos, para de

esta manera hacer una busqueda més especifica:

PACIENTES

-“complex regional pain syndrome"
-"Reflex sympathetic dystrophy"

-"sudeck syndrome"

-"sudeck’s atrophy"

-"Reflex sympathetic dystrophy syndrome”

INTERVENCION

-"Mirror therapy"



-"Mirror box"

-"Mirror box therapy

RESULTADOS
-Pain
-Functionality

-“Increased mobility”

Filtro: Ensayo Clinico (Clinical trial)

Paso 1

Se insertd cada uno de los términos en el buscador Pubmed para los diferentes

2 e

componentes del PICoR; “paciente”, “intervencion” “resultados”. Para precisar

mas la busqueda se insertan los mismos términos en el sistema MeSH.

Paso 2

Posterior a eso, unimos con el operador booleano OR todos los términos que estan
relacionados con “Paciente”, lo mismo hacemos para “Intervencion” 'y

“Resultados”.

Paso 3

Luego realizamos una buasqueda uniendo con el operador booleano AND los
componentes de “Paciente” e “Intervencion”, y después de eso unimos la busqueda
que nos resulte de aquello con el operador booleano AND con el componente

“Resultado”.



Paso 4

Finalmente, la busqueda nos arrojo 27 resultados, al aplicar el filtro de “Clinical
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Query
Sesrch (([{{{{{{{" complex regional pain syndrome") OR "reflex sympathetic dystrophy”) OR "sudeck
syndrome") OR "sudeck's atrophy”] OR "reflex sympathetic dystrophy syndrome”) OR "Reflex
Sympathetic Dystrophy"[Mesh]) OR ("Reflex Sympathetic Dystrophy”[Mesh] OR "Complex Regional
Pain Syndromes"[Mesh]}j) AND {(["Mirror therapy"} OR "mirror box") OR "mirror box therapy”}j) AND
{[{{Pain} OR Functionality) OR “increased mobility") OR ("Pain" [Mesh] OR "Complex Regional Pain
Syndromes"[Mesh] OR "Musculoskeletal Pain"[Meshl) OR "Reflex Sympathetic Dystrophy” [Mesh]))
Filters: Clinical Trial

Search ((({{{{(((" complex regional pain syndrome") OR "reflex sympathetic dystrophy”) OR "sudeck
syndrome") OR "sudeck's atrophy'} OR "reflex sympathetic dystrophy syndrome”) OR "Reflex
Sympathetic Dystrophy"[Mesh]) OR ("Reflex Sympathetic Dystrophy”[Mesh] OR "Complex Regional
Pain Syndromes"[Mesh]})j) AND ((("Mirror therapy”} OR "mirror box") OR "mirror box therapy”}j) AND
{{((Pain} OR Functionality) OR "increased mobility") OR (["Pain"[Mesh] OR "Complex Regional Pain
Syndromes"[Mesh] OR *Musculoskeletal Pain"[Mesh]) OR "Reflex Sympathetic Dystrophy” [Mesh]))
Sesrch {([{{{{["complex regional pain syndrome") OR "reflex sympathetic dystrophy") OR "sudeck
syndrome") OR "sudeck's strophy™} OR "reflex sympathetic dystrophy syndrome") OR "Reflex
Sympathetic Dystrophy"[Mesh]) OR ("Reflex Sympathetic Dystrophy”[Mesh] OR "Complex Regional
Pain Syndromes"[Mesh]}j) AND ((("Mirror therapy} OR "mirror box") OR "mirror box therapy")
Search (([Pain) OR Functionality) OR “increased mobility”) OR ("Pain”[Mesh] OR "Complex Regional
Pain Syndromes"[Mesh] OR "Musculoskeletal Pain"[Mesh]} OR "Reflex Sympathetic Dystrophy"
[Mesh])

Search (("Mirror therapy”) OR "mirror box") OR "mirror box therapy”

Sesrch {([{(["complex regional pain syndrome") OR "reflex sympathetic dystrophy") OR "sudeck
syndrome") OR "sudeck's atrophy”] OR "reflex sympathetic dystrophy syndrome”) OR "Reflex
Sympathetic Dystrophy"[Mesh]) OR ("Reflex Sympathetic Dystrophy”[Mesh] OR "Complex Regional
Pain Syndromes"[Mesh])

Search ("Pain"[Mesh] OR "Complex Regional Pain Syndromes"[Mesh] OR "Musculoskeletal Pain”
[Mesh]} OR "Reflex Sympathetic Dystrophy'[Mesh]

Search "Reflex Sympathetic Dystrophy” [Mesh] OR "Complex Regional Pain Syndromes”[Mesh]
Reflex Sympathetic Dystrophy” [Mesh]

increased mobility"

Functionality

£

Pain

mirror box therapy”

mirror box"

Wirror therapy"

reflex sympathetic dystrophy syndrome”
sudeck's atrophy"

sudeck syndrome”

reflex sympathetic dystrophy”

complex regional pain syndrome"

2.3) Lectura Critica

Items found
i}

Time
17:48:35

17:48:32

17.47:10

17:48:07

17:44:05
17:43:18

17:30:40

17:36:22
173411
17:32:42
17:31:58
17:31:50
17:31:34
17:31:27
17:31:18
17:31:00
17:30:53
17:30:34
17301
17:30:08

Trial” estos se
redujeron a 6, de
los cuales

seleccionamos 2.

Para llevar a cabo nuestra lectura critica de la literatura utilizamos el programa

de lectura critica CASPe, que nos ayuda a entender la eficacia clinica de los

articulos seleccionados. Este método valora un ensayo considerando tres grandes

epigrafes que se mencionan a continuacion:

¢Son vélidos los resultados del ensayo?

¢ Cuales son los resultados?

¢Pueden ayudarnos estos resultados?(19)
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2.3.1) Los efectos de la Terapia de Espejo en pacientes con
accidente cerebrovascular y sindrome de dolor regional

complejo: Un ensayo clinico aleatorizado.

Pervane Vural S, Nakipoglu Yuzer GF, Sezgin Ozcan D, Demir Ozbudak S,

Ozgirgin N

Resumen
Objetivo: para investigar los efectos de la terapia de espejo en la funcién motora
del miembro superior, espasticidad, e intensidad de dolor en pacientes con

hemiplejia acompafiado de sindrome de dolor regional complejo tipo 1.
Disefio: Ensayo clinico aleatorizado

Participantes: Pacientes adultos que presentan por primera vez un accidente
cerebrovascular y simultdneamente sindrome de dolor regional complejo tipo 1 en

la extremidad superior en la etapa distréfica(n=30)

Intervencion: Ambos grupos recibieron programa de tratamiento convencional
para rehabilitacion del accidente cerebrovascular por 4 semanas, 5 dias por
semana, de 2 a 4 horas por dia. El grupo de terapia de espejo recibio un programa

de terapia de espejo adicional de 30 min por dia.

Resultados: Después de 4 semanas de rehabilitacion, ambos grupos tuvieron
mejorias en los puntajes del FIM-motor y EVA comparados con los datos
iniciales. Sin embargo, el puntaje mostré mayor mejoria en el grupo de terapia de
espejo que en el grupo control. (P<0.01 y P=.03, respectivamente). Ademas, los

pacientes con la terapia de espejo en el brazo mostraron una mejoria significante



en las etapas de recuperacion de Brunnstrom y las puntuaciones del FMA (P<0.5).

No se encontr¢ diferencia significativa para los puntajes del MAS.

Conclusiones: en los pacientes con accidente cerebrovascular y sindrome de dolor
regional complejo tipo 1 simultaneo, la adicion de la terapia de espejo a un
programa convencional de rehabilitacion de accidentes cerebrovasculares
proporciona mas mejoras en las funciones motoras de la extremidad superior y la

percepcion del dolor que la terapia convencional sin terapia de espejo.

Palabras Clave: Sindrome de dolor regional complejo; Hemiplejia;

Rehabilitacion; Terapia

Andlisis:

Este articulo fue publicado en la revista “Archivos de la medicina fisica y
rehabilitacion” el afio 2015, aborda un tema claramente definido que consiste en
investigar la eficacia de la terapia de espejo en la funcién motora de miembro
superior, espasticidad e intensidad de dolor en pacientes con hemiplejia
acompariados de SDRC tipo I, quienes fueron intervenidos de dos formas, una con
el tratamiento convencional y la otra con el tratamiento convencional mas terapia
de espejo de 30 minutos por sesion. Se asignaron los pacientes aleatoriamente
usando un programa de computadora que generaba numeros aleatorios, y el
investigador fue cegado a la asignacion de los grupos. Sin embargo, no se
menciona el cegamiento de las personas, clinicos o personal del estudio. Ambos
grupos presentaban caracteristicas sin diferencias significativas, edad, sexo, tipo de

lesion, lado afectado. Los resultados dieron resultados mayormente favorables



para la terapia de espejo en comparacion con el grupo control, ademas se encontro
un tiempo de estadia en el hospital significativamente menor, teniendo el grupo

experimental una mediana de 30 dias y el grupo control de 41 dias.

Los resultados son aplicables a la poblacion local, ya que ésta, posee
caracteristicas similares a la intervenida, se tomaron en cuenta, a partir de los
criterios de exclusion del estudio, aquellas caracteristicas que pudieran haber
influido en los resultados de la investigacion, como alguna historia de inyeccion en
el hombro los ultimos 6 meses, o la presencia de otras causas de dolor en la
extremidad, entre otros. Los riesgos de la terapia son minimos y la terapia de
espejo no es una terapia costosa en términos de instrumentacion. Y si bien el
tamafo de la muestra no es suficientemente grande para extrapolar resultados, es
un buen indicio el hecho de que la terapia de resultados positivos, ya que insta a

realizar mas investigaciones sobre el tema, con mejor calidad metodoldgica.

2.3.2) Terapia de Espejo en el sindrome de dolor regional
complejo tipo | en el miembro superior en pacientes con
accidente cerebrovascular

Cacchio Al, De Blasis E, De Blasis V, Santilli V, Spacca G.

Resumen

Antecedentes: El sindrome de dolor regional complejo tipo 1 (SDRC1) del
miembro superior es una condicién dolorosa y debilitante, frecuente después del

accidente cerebrovascular, e interfiere con el proceso de rehabilitacion y el



resultado. Sin embargo, los tratamientos utilizados para SDRC1 del miembro

superior son limitados.

Objetivo: Este ensayo controlado aleatorizado se realizé para comparar la efectividad en
el dolor y la funcion de extremidad superior de la terapia de espejo en SDRC1 del

miembro superior en pacientes con accidente cerebrovascular agudo.

Métodos: De los 208 pacientes con primer episodio de accidente cerebrovascular
unilateral admitidos en el centro de rehabilitacion, 48 pacientes con SDRC1 del miembro
superior afectado fueron incluidos en un estudio controlado aleatorizado, con un
seguimiento de 6 meses y asignados a un grupo terapia de espejo o un grupo control de
placebo. Los puntos finales primarios fueron una reduccién en la puntuacién de escala
analdgica visual de dolor en reposo, en movimiento y alodinia tactil inducida por cepillo.
Los puntos finales secundarios fueron la mejora en la funcién motora segun la evaluacion

de la funcién motora de Wolf y el registro de actividad motriz.

Resultados: Las puntuaciones medias de los puntos finales primarios y secundarios
mejoraron significativamente en el grupo de espejo (P <0,001). No se observd ninguna
mejoria estadisticamente significativa en ninguno de los valores del grupo control (P>
0,001). Ademas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas después del

tratamiento (p <0,001) y en el seguimiento de 6 meses entre los 2 grupos.

Conclusiones: Los resultados indican que la terapia de espejo reduce eficazmente el

dolor y mejora la funcion motora de la extremidad superior en pacientes con SDRC1 post

accidente cerebrovascular.

Andlisis:



En este estudio, que fue publicado en la revista “Neurorrchabilitacion y reparacion
neural” el afio 2009, se realizé un ensayo clinico aleatorizado para comparar la
eficacia en la disminucién de dolor y la mejoria en la funcién de los miembros
superiores  en pacientes con SDRC tipo 1, entonces se realizaron dos
intervenciones con un grupo control y un grupo “espejo” .Tanto el grupo espejo
como el grupo control recibieron 4 semanas de programa convencional de
rehabilitacion, pero al grupo espejo se le asigné6 como su nombre lo indica la
terapia de espejo en las 2 primeras semanas por 30 min y en las ultimas 2 semanas
de 1 hora. Mientras al grupo control se le asign6 el mismo tratamiento espejo, pero
con el espejo cubierto con papel, sin reflectar. Estos pacientes fueron asignados al
azar en ambos grupos y examinados 3 veces por un investigador que estaba cegado
igualmente que los pacientes, ya que fueron tratados aisladamente de modo que
ninguno pudiera ver el tratamiento de otra persona, cabe destacar que los pacientes

eran hombres y mujeres con una media de edad de 58,3 afios.

Los resultados son favorables en terapia de espejo, ya que antes y después del
tratamiento hubo una reduccién estadisticamente significativa de dolor el cual fue
analizado en reposo y movimiento. Estos resultados se pueden extrapolar a la
poblacién local, ya que tendrian las mismas caracteristicas en los criterios de
inclusion y el promedio de edad es amplio, lo que abarcaria a un gran nimero de
pacientes, ademas esta terapia no conlleva riesgos porque tiene un caracter no

invasivo, es de bajo coste y facil acceso a los pacientes.



3) CAPITULO Il

3.1) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la efectividad de la terapia de espejo en la disminucion del dolor,
aumento de la movilidad y funcionalidad en comparacién con el tratamiento
convencional en hombres y mujeres de entre 18 y 70 afios que presenten el
Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo | posterior a fractura distal de radio,
que se atiendan en la Asociacion Chilena de Seguridad en la ciudad de Temuco

durante los afios 2018-2019?

3.2) OBJETIVOS DEL ESTUDIO

3.2.1) Objetivo General

e Determinar la efectividad de la terapia de espejo en la disminucién del
dolor, aumento de la movilidad y funcionalidad en comparacién con el
tratamiento convencional en hombres y mujeres de entre 18 y 70 afios que
presenten el Sindrome de Dolor Regional Complejo tipo 1 posterior a
fractura distal de radio, que se atiendan en la Asociacion Chilena de

Seguridad en la ciudad de Temuco durante los afios 2018-2019.

3.2.2) Objetivos Especificos

e Determinar si la aplicacion de la terapia de espejo otorga mayores
beneficios en la variacion de la sensacion dolorosa que el tratamiento
convencional.

e Evaluar si existe mayor variacion del rango de movimiento posterior a la

aplicacion de la terapia de espejo que con el tratamiento convencional.



e Determinar el aumento o disminucion de la funcionalidad posterior al
tratamiento con terapia de espejo en comparacion con el tratamiento
convencional.

e Comparar resultados entre la propuesta de tratamiento con terapia de

espejo y el tratamiento convencional.

3.3) JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

De manera de dar un sustento a nuestra investigacion nos basamos en el

anélisis FINER:

Factible: La intervencion es factible ya que se contaria con la muestra necesaria
para la investigacion, y por otro lado con los recursos humanos, tiempo y recursos
econdémicos para llevar a cabo la terapia, ya que esta no requiere una

implementacidn costosa, ademas es de facil aplicacion.

Interesante: No hay mucha evidencia sobre la efectividad de la terapia de espejo
en el SDRC, es importante poder dilucidar si realmente existe una disminucion del

dolor, aumento de la movilidad y funcionalidad en estos pacientes con la terapia.

Novedoso: Segun la busqueda de la literatura, si bien hay investigaciones que
demuestran que la terapia tiene efectos positivos en los pacientes neuroldgicos, no
existen investigaciones de gran calidad metodologica que demuestren que la
terapia es efectiva en el tratamiento del SDRC para las caracteristicas que se
quiere medir, tampoco existen investigaciones en nuestro pais por lo que motiva a

realizar nuevas. Por otro lado, es una terapia que se usa principalmente en



patologias de origen neuroldgico, y que estd siendo usada recientemente en

patologias de origen musculo esquelético.

Etico: No pasa a llevar los principios ni valores de los sujetos que participan en el
estudio, no es una terapia invasiva ni dafiina para el paciente, por lo tanto, el grupo
experimental solo estara recibiendo potenciales beneficios. La evidencia que
entregara servira para fortalecer la ya existente. En caso de la terapia ser efectiva,
los pacientes del grupo control (que no fueron tratados con la terapia experimental)
podran optar a recibir el tratamiento con terapia de espejo. Se les hara firmar un
consentimiento informado a los pacientes, que demuestra que su participacion es
voluntaria y en conciencia. El respeto de los sujetos inscritos es muy importante,
como garantizar la privacidad de la informacidn obtenida, se vigilara el bienestar
del sujeto durante el desarrollo del estudio, en presencia de reacciones adversas, Si

es necesario el paciente debe ser retirado de la investigacion.

Relevante: Es un aporte para el conocimiento cientifico y busca proporcionar
evidencia de calidad para la toma de decisiones clinicas. Ademas, de ser efectivo,
el estudio servira para sentar bases para el uso futuro de la terapia de espejo en la
patologia como una nueva alternativa terapéutica, asi como para la realizacion de
nuevas investigaciones en el tema. Es una terapia que promete una mejoria en la

calidad de vida del paciente.



3.4) HIPOTESIS DEL ESTUDIO

3.4.1) Hipotesis Alternativa

La terapia con espejos es mas efectiva en términos de disminucion de dolor,
aumento de la movilidad y funcionalidad en comparacion con la terapia
convencional en hombres y mujeres que presenten el Sindrome Doloroso Regional

Complejo Tipo | posterior a Fractura Distal de Radio.

3.4.2) Hipotesis Nula

La terapia con espejos no es mas efectiva en términos de disminucion de dolor,
aumento de la movilidad y funcionalidad en comparacion con la terapia
convencional en hombres y mujeres que presenten el Sindrome Doloroso Regional

Complejo Tipo | posterior a Fractura Distal de Radio.

3.5) DISENO DEL ESTUDIO

Para esta investigacion se eligié un ensayo clinico controlado aleatorizado
(ECCA), el ensayo clinico es un experimento que se realiza en sujetos voluntarios
que se utiliza para evaluar la seguridad y eficacia de tratamientos o intervenciones
contra enfermedades y problemas de salud de cualquier tipo. EI ECCA es el disefio
gue mas se acerca a un experimento por el control de las condiciones bajo estudio
y porque pueden establecer relaciones causa-efecto si las siguientes estrategias se

establecen eficientemente:

a) asignacion de la maniobra de intervencion mediante mecanismos de
aleatorizacion en sujetos con caracteristicas homogéneas que permiten garantizar

la comparabilidad de poblaciones.



b) la utilizacién de un grupo control permite la comparacion no sesgada de efectos

de dos posibles tratamientos, el nuevo, habitual o placebo.

c) el cegamiento de los grupos de tratamiento permite minimizar los posibles

sesgos de informaciéon y posibilita la comparabilidad de informacion.

d) finalmente, la incorporacion de las estrategias descritas previamente permiten la

comparabilidad en el analisis.(20)

Dentro de las ventajas y desventajas de este disefio de estudio encontramos:

3.6) Ventajas:

- Producen la evidencia mas poderosa para causas Y efectos.

- Puede ser el Gnico disefio para algunas preguntas de investigacion.

- A veces produce una respuesta mas rapida y econdmica que estudios de

tipo observacional. (20)

3.7) Desventajas:

- Frecuentemente costosos en tiempo y dinero.

- Algunas preguntas no pueden ser resueltas a través de experimentos.

- Intervenciones estandarizadas pueden ser diferentes de la préactica
cotidiana.

- Tienden a restringir el alcance y a limitar la pregunta en estudio. (20)

Por otra parte encontramos ciertas caracteristicas en el proceso de aleatorizacion:



- Permite que la edad, el sexo y otras caracteristicas basales que podrian
confundir una asociacion observada, sean distribuidas equitativamente
entre los grupos.

- Los grupos en estudio son entonces comparables con respecto a factores de
riesgo conocidos y desconocidos.

- Evita el sesgo del investigador al adjudicar el tratamiento a cada paciente.

- Garantiza que las pruebas estadisticas tengan niveles de significacion

validos. (20)
4) CAPITULO IV

4.1) SUJETOS DEL ESTUDIO

4.1.1) Poblacion diana

Hombres y mujeres de entre 18 y 70 afios que presenten SDRC posterior a

Fractura Distal de Radio.

4.1.2) Poblacion accesible

Hombres y mujeres de entre 18 y 70 afios que presenten SDRC posterior a
Fractura Distal de Radio, que se atiendan en la Asociacion Chilena de Seguridad

de la ciudad de Temuco durante los afios 2018-2019.

4.2) Muestra

4.2.1.1) Célculo del tamafio de muestra

Para identificar el tamafio muestral se utiliz6 como referencia el estudio

“Terapia de espejo en el Sindrome de Dolor Regional Complejo Tipo I en el



miembro superior en pacientes con accidente cerebrovascular’(21), del cual se
obtuvieron los datos de la desviacion estandar de la diferencia entre antes del
tratamiento y posterior al tratamiento para la variable dolor, que fueron 1.8cm y
1.7cm para el grupo espejo y el grupo control respectivamente(21). Considerando
que la diferencia clinica minima significativa de dolor para la escala visual analoga
(EVA) es de 1,4 cm(22) y utilizando una potencia del 80% con un intervalo de

confianza de 95%, usamos el programa EPIDAT 3.1y el resultado es el siguiente.

Comparacion de medias independientes

[ 1] Tamafios de muestra y potencia para comparacidn de
medias independientes
Desviacidén estandar esperada

Poblacién A: 1,700

Poblacién B: 1,800

Diferencia de medias esperada: 1,400

Razdén entre muestras (B/A): 1,000
Nivel de confianza: 95,0%

Tamafio de muestra

Potencia (%) Poblacidén A Poblacidén B
80,0 25 25
90,0 33 33

Por lo tanto, cada grupo, tanto el control como el de terapia de espejo tendran 25

pacientes.

4.3) CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

4.3.1) Criterios de inclusion

e Edad entre 18 y 70 afios.
e Pacientes diagnosticados con SDRC tipo | derivado de fractura distal de
radio, con un EVA >4.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.



4.3.2) Criterios de exclusion

¢ Inyeccion intraarticular en el brazo afectado durante seis meses antes o el
uso de corticoides sistémicos durante los cuatro meses previos.

e La presencia de cualquier otra causa obvia de dolor (ej.: fractura,
radiculopatia, etc.).

e Cirugia previa en la region del brazo o del cuello.

e Condiciones médicas descontroladas.

o afasia global y deterioro cognitivo que puedan interferir con la
comprension de las instrucciones de la EVA, tratamiento, etc.

e Discapacidades visuales que pudieran interferir con los objetivos del
estudio.

e Evidencia de uso excesivo de drogas o depresidn severa.

4.3.3) ASIGNACION ALEATORIA

La asignacion aleatoria de los sujetos en los grupos tanto de intervencion como
control permitird realizar comparaciones entre los grupos Yy sus tratamientos de
forma imparcial. Esto ya que al ser aleatorizados se evita que las caracteristicas
basales, como la edad y el sexo, puedan interferir (0 que interfieran lo menos
posible) en los resultados, o sea, la asignacion aleatoria tiende a producir una
distribucion equilibrada de las variables entre los grupos, tanto las conocidas como
las que no lo son. Esta tendencia es tanto mayor més elevados es el tamafio de la

muestra.

Otras ventajas que presenta la asignacion aleatoria son:



e Previene sesgos debidos al propio grupo sujeto o al observador.
e Permita la utilizacién de las pruebas estadisticas.

e Permite el uso de técnicas de enmascaramiento.

Hay varios tipos de asignacion aleatoria, donde tres de los principales son la

aleatorizacion simple, aleatorizacion en bloque y aleatorizacion estratificada.

El tipo de asignacion para este tipo serd en bloque mediante el programa
estadistico STATA version 14, ya que de esta forma garantiza la mantencion de un
namero similar de sujetos en ambos grupos, en cualquier momento a lo largo del

estudio.

4.3.4) ENMASCARAMIENTO

En los ECAs, para evitar que las expectativas tanto de los pacientes como de
los investigadores puedan influir en la evaluacion de los resultados observados, se
utilizan técnicas de enmascaramientos (ciego). Las técnicas de ciego se definen
como procedimientos que se hacen para que algunos de los sujetos implicados en
el estudio (participantes, equipo investigador, etc.) no posean el conocimiento de
algunos hechos (por ejemplos, el tratamiento que recibe cada sujeto) que pudieran

alterar o sesgar los resultados del estudio.
Un estudio que no utiliza ciegos se denomina ensayo abierto.

4.3.4.1) Tipos de enmascaramiento

Simple ciego: Cuando los participantes o el investigador no saben que tratamiento

esta recibiendo cada sujeto.



Doble ciego: Tanto los participantes como los evaluadores desconocen el

tratamiento que se administra cada participante.

Triple ciego: Cuando hay mas personas que desconocen el tipo de tratamiento que

recibe cada participante, por ejemplo el estadistico.

Cuando ninguno de los métodos mencionados se puede realizar se puede
recurrir a la técnica del evaluador cegado, que consiste en que el evaluador no
conozca a que grupo pertenece el participante. Esta técnica es necesaria cuando la
respuesta tiene algin elemento de subjetividad (evaluacién de dolor). Por otro
lado, no es imprescindible cegar al evaluador cuando la variable contiene

elementos de objetividad(mediciones de laboratorio).(23)

Este estudio sera doble ciego, donde los participantes no sabran si es que estan
recibiendo el tratamiento convencional o el tratamiento con terapia de espejo, y el
evaluador no estara informado tampoco sobre el tipo de terapia que esté recibiendo
cada paciente. De esta manera se asegura una recoleccion de los datos con una

menor cantidad de condiciones que sesguen los resultados.

4.4) VARIABLES

4.4.1) Variables de control

Variable Tipo de Variable \

Edad Cuantitativa,continua
Sexo Cualitativa, nominal
Dominancia Cualitativa, nominal
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4.4.2) Variables de resultado

Variable Tipo de Variable Instrumento
de medicion
Dolor Cuantitativo,continuo Escala Visual
Anéloga
Rango de Cuantitativa, Goniometria
movimiento continua

Funcionalidad Cuantitativa,discreta  Test ARAT

4.5) Medicién de Dolor

Escala visual andloga (EVA)

Consiste en una linea recta, habitualmente de 10 cm (100mm) de longitud,
con las leyendas "sin dolor" y "dolor maximo™ en cada extremo. El paciente anota
en la linea el grado de dolor que siente de acuerdo a su percepcion individual,
midiendo el dolor en centimetros o milimetros desde el punto cero (sin dolor).
También pueden confrontarse con escalas semejantes que en un extremo tengan

"sin abolicion de dolor" y en el otro “ausencia de dolor" o "maxima abolicion".

La EVA es hoy de uso universal. Es un método relativamente simple, que
ocupa poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de comprension y de
colaboracion por parte del paciente. Tiene buena correlacion con las escalas
descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es decir, es facilmente

reproducible.(24)

4.6) Medicion de Rango de Movimiento (ROM)

La goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la

interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones.



Materiales
Gonidmetro:

Es un instrumento de medicion que se utiliza para medir &ngulos.
Consta de un circulo graduado de 180° o0 360°, el cual lleva incorporado un dial

giratorio sobre su eje de simetria, para poder medir cualquier valor angular.
Objetivos Goniémetro

Evaluar la posicién de una articulacién en el espacio. En este caso, se trata
de un procedimiento estatico que se utiliza para objetivar y cuantificar la ausencia

de movilidad de una articulacién.

Evaluar el arco de movimiento de una articulacion en cada uno de los tres
planos del espacio. En este caso, se trata de un procedimiento dindmico que se

utiliza para objetivar y cuantificar la movilidad de una articulacion. (25)

4.7) Medicion Funcionalidad

Action Research Arm Test (ARAT)

El Action Research Arm Test (ARAT) o test de investigacion de accion de
brazo, es un test observacional desarrollado por Lyle en el afio 1981 para evaluar

la recuperacion funcional de la extremidad superior luego de una lesion cortical.

El ARAT es frecuentemente usado en la clinica y en la investigacion debido a su
capacidad para detectar cambios significativos sobre la funcion motora del
miembro superior, tanto en pacientes con ACV agudo como crénico, y fue

validado en Chile el afio 2012.



Estd compuesto por un total de 19 items agrupados en 4 sub pruebas:
agarre, tomada, pinza y movimientos gruesos, items en los cuales se evalla la
habilidad para manipular objetos de distintos tamafios, pesos y formas. El
desempefio en cada item se califica con una escala que va desde el O (sin

movimiento) hasta el 3 (movimiento normal) como se muestra a continuacion:

Puntaje 0: El sujeto no realiza ningin componente de la tarea dentro de los 60

segundos permitidos

Puntaje 1: El sujeto puede solo parcialmente realizar tarea dentro de los 60

segundos. Los componentes de la mano, brazo y postura son considerados.

Puntaje 2: El sujeto puede completar la tarea pero con gran dificultad o tarda
demasiado tiempo (entre 5 y 60 segundos). Esto incluye ademas componentes
anormales de movimiento de mano y brazo, por ejemplo agarre incompleto, escasa

flexion de hombro y postura anormal.

Puntaje 3: El sujeto realiza la tarea normalmente dentro de 5 segundos con
apropiada postura y componentes de movimiento de mano y brazo.(26)

5) CAPITULO V

5.1) CONSIDERACIONES ETICAS

En todos los ensayos clinicos deben tenerse en cuenta los aspectos éticos

involucrados, lo que conllevan y de qué forma se debe dar cumplimiento a estos.

Los principales principios éticos que deben considerarse en una investigacion

clinica son los mismos que se consideran para la préactica clinica, pero la mirada y



abordaje de como dar cumplimiento a estos cambia, ya que se enfrenta a dos
situaciones con fines diferentes: en la practica clinica se busca mejorar el estado de
salud del paciente que esta recibiendo algin intervencion, y por otro lado, en la
investigacion clinica se busca el beneficio en la sociedad y el desarrollo del

conocimiento cientifico para mejorar la practica clinica. (27)

Es asi que en estos dos escenarios distintos se debe dar cumplimiento a los
principios de la bioética, teniendo siempre presente las diferencias y cdmo se dara
cumplimiento y respeto a estos. Los principios involucrados y su descripcién se

exponen a continuacion:(27)

5.1.1) Principio de Justicia

El principio de justicia hace referencia a que todos los seres humanos son
iguales y deben tratarse de la misma manera, con la consideracion y el respeto, y
sin establecer diferencias entre ellos, en especial de los menos favorecidos. Lo
esencial es no poner en riesgo determinados grupos de personas para el beneficio
de la sociedad o un grupo que el intervenido. Si la sociedad completa se va a
beneficiar, todos deben correr con el “riesgo” de participar en la investigacion que,

en altimo término, beneficiara a todos. (27)

5.1.2) Principio de Beneficencia

El principio de beneficencia supone el beneficio de los participantes de la
investigacion, asegurando, su bienestar y no exponiéndolos a dafios
innecesariamente. También debe existir una relacion favorable sobre los beneficios

y los riesgos que pudiesen tener producto de la intervencién.(27)



Este principio implica también que la pregunta debe ser cientificamente valida,
0 sea que exista una justificacion adecuada del estudio y que el disefio es

metodologicamente correcto.(27)

Este principio se cumple en el sentido de que lo que se busca hacer con la
intervencion de terapia de espejo es la mejoria en la funcion motora del miembro
superior y de la calidad de vida de los participantes, procurando ser una alternativa

de bajo costo.(27)

5.1.3) Principio de Autonomia

La autonomia como principio de la bioética aplicada a la investigacion se
refiere a la capacidad que tiene cada individuo para decidir por el mismo sobre si
participar del estudio que es potencial participante. Esta capacidad requiere que la
persona tenga facultades tanto intelectuales como psiquicas para tomar una
decision por si misma, ademas de contar con la informacién necesaria para tomar

de forma consciente informada la decision.(27)

La autonomia también implica garantizarles a los pacientes la estricta
confidencialidad de todos los participantes de todos los datos aportados por ellos
hacia el estudio y también de los resultados e informacion nueva que vaya

surgiendo. (27)

5.1.4) Principio de No Maleficencia
Este principio obliga a no dafar a los participantes del estudio en el transcurso
de este, ya sea a nivel fisico o psicologico, ya que la proteccion de estos es mas

importante que la basqueda de nuevos conocimientos a que los posibles perjuicios



estén equilibrados con los beneficios a obtener por parte de la intervencion, o sea

que haya un balance favorable entre los beneficios y riesgos.(27)

Asi se dard cumplimiento a este principio, ya que las intervenciones no son
invasivas y potenciales de posibles dafios. También se costara con profesionales
competentes y con experiencia, capaces de proporcionar un ambiente seguro en la
realizacion de la terapia, contando con la implementacion e instrumentos
necesarios en los centro de atencion para que la terapia sea llevada hasta la mejor

forma.(27)

6) CAPITULO VI

6.1) PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se incluirdn en el anélisis estadistico aquellas personas de ambos grupos que
hayan recibido el tratamiento asignado en su totalidad y que hayan finalizado el
seguimiento (anélisis de casos validos o por protocolo). Este analisis sera
descriptivo e interferencial, valiéndose de las técnicas estadisticas

correspondientes.

e Estadistica descriptiva: Técnica de presentacion y sintesis de datos que nos
ayudan a comprender un volumen grande de valores y que puede utilizar
instrumentos como la tabulacion, céalculos (medida de tendencia central y
variabilidad, por ejemplo media y desviacion estandar), graficos, figuras y
correlacion (por ejemplo un diagrama de dispersion).(28)

e Estadistica interferencial: Es la estadistica que permite hacer inferencias.

Estas, son estimaciones, predicciones u otras generalizaciones acerca de



una poblacion a partir del estudio de una muestra de esa poblacion que

incluye un calculo de probabilidades.(28)

El analisis sera hecho en orden siguiendo los pasos recomendados para analisis

estadisticos de un estudio analitico:(23)

Revision de los datos

Los datos seran revisados mediante estadistica descriptiva a fin de detectar
errores en la recogida de estos que pudiesen afectar la validez de los resultados
agrupandolos en tablas o cuadros resimenes, segun la edad de los participantes,
dominancia, considerando medias, desviacién estandar y distribucion de

frecuencias.

Describir los sujetos estudiados

Se presentaran mediante tablas las caracteristicas principales de los
participantes del estudio a fin de dar a conocer el tipo de pacientes sobre los que se
han obtenido los resultados y para que el lector pueda interpretar correctamente las
conclusiones del estudio y extrapolar los resultados obtenidos a una poblacién
similar. Algunas de estas caracteristicas son las mencionadas en el punto anterior

(revision de datos).

Evaluar la comparabilidad inicial de los grupos

Se compararan las caracteristicas principales iniciales de los participantes
incluidos en ambos grupos del estudio mediante un analisis descriptivo e
inferencial de los datos, Para llevar a cabo este proceso se completara el cuadro

ficticio presentado a continuacion.



Caracteristicas Grupo Control | Grupo terapia | Valor p
de espejo

NUmero de pacientes n=¢? n=¢?

Edad, promedio, Lx0) LE.0)

desviacion estandar,

(rango)

Sexo(femenino/masculino) | ¢? /¢? ?1¢?

Lado de ?21é? i21é?

lesion(derechal/izquierda)

Dominancia (?21é? 21é?

(derechalizquierda)

Estimar la magnitud del efecto o asociacién

Las diferencias entre ambos grupos al final de la intervencion y al concluir
el seguimiento se consideran estadisticamente significativas cuando el grado de

significacion estadistica o valor p sea menor a 0,05 (p < 0,05; IC 95%), en tal caso

se decidira rechazar la hipétesis nula.

El valor p sera calculado mediante las pruebas estadisticas pertinentes al
tipo de variable, de tal manera que para la variable de resultado cuantitativa

discreta (funcionalidad) se utilizara la prueba t de Student y para las variables de

control (edad, sexo, dominancia) se utilizara el test de Chi-cuadrado.

La siguiente tabla es un cuadro ficticio de las diferencias entre los grupos,

donde se compararan los valores obtenidos en las variables resultado al inicio del

estudio y al completar el tratamiento.




Instrument | Antes del tratamiento Posterior al tratamiento
o de
medicion

Grupo | Grupo | Diferencia | Grupo | Grupo Diferencia
TE Control | significati | TE Control | significativa

va (p) ()

EVA,
promedio,
desviacion
estandar

I+

.10 St =100

Goniometri | ... *|..£...|...() x| 0)
a,

promedio,
desviacion
estandar

I+
H

Puntaje en
ARAT,
promedio,
desviacion
estandar.

0 St E=10

Para llevar a cabo el analisis estadistico propuesto se utilizara el Software

STATA a fin de que los calculos sean mas seguros y precisos.

6.2) PROCEDIMIENTO

6.2.1) Reclutamiento

Los participantes del estudio serén reclutados desde la Asociacion Chilena de
Seguridad, con la informacion que entregaran de los pacientes que padecen esta
patologia, se comunicara con ellos via telefonica para realizar una charla
informativa, y de esta manera darles a conocer las generalidades del estudio para
que las personas que quieran participar en €l lo hagan de forma voluntaria,

entregando antes la informacion més relevante con las condiciones (criterios de



elegibilidad) para participar en el estudio. Se les pedira entonces que firmen el

consentimiento informado (ANEXO 2).

6.2.2) Evaluacion inicial

Los participantes que hayan cumplido con los criterios de elegibilidad, y
posterior a la aleatorizacién seran evaluados por un kinesiologo externo al grupo
de investigacion, quien no sabrd a que intervencion serd sometido cada
participante. Este evaluador aplicard los test de las distintas variables del estudio

(EVA, Test ARAT y goniometria).

6.2.3) Intervencién

Luego de la evaluacion inicial los participantes accederan a la terapia
correspondiente. El grupo control solo recibird terapia kinésica convencional,
mientras que el grupo experimental recibira terapia kinésica convencional mas
terapia de espejo. Las caracteristicas de estas intervenciones se describen en la

siguiente tabla:

Caracteristicas Grupo Control Grupo Experimental |
Tiempo intervencion 4 semanas 4 semanas
Tiempo por sesion 1 hora Terapia 1 hora Terapia
Convencional Convencional + 30

min Terapia Espejo
Numero de sesiones 3 sesiones (lunes, 3 sesiones (lunes,
por semana miércoles y viernes)  miércoles y viernes)
Numero de sesiones 1 1
por dia
Intervencion Terapia Convencional Terapia convencional

+ Terapia Espejo
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La terapia convencional fue extraida del libro “Ejercicio
Terapeutico Fundamentos Y Tecnicas” de la autora Carolyn Kisner, que describe
una terapia kinésica tipo para el SDRC en etapa | y Il, ademés de la consulta a
expertos. Las actividades se mencionan en el siguiente apartado. Por otra parte, la
terapia espejo, si bien no hay definida una sesién tipo para este sindrome, se
ocupara la mencionada en el estudio “Terapia de Espejo en el sindrome de dolor
regional complejo tipo | en el miembro superior en pacientes con accidente

cerebrovascular” que se describe en el siguiente apartado.

A los pacientes se les hard una evaluacion previa al tratamiento y posterior

al tratamiento.

6.2.4) Terapia convencional

La sesién consistira en:

0 a 20 minutos: Se comenzara con aplicacion de TENS modalidad burst en la zona
de dolor del paciente, ya que nuestro objetivo es disminuir el edema, por lo que
ademas se usara posicion de drenaje con el brazo en flexion de 45° sumado a

vendaje elastico.

20 a 40 minutos: se realizar&n movimientos activos de flexion, extension de
hombro, codo, mufieca y dedos en ambas extremidades. Posterior a eso, se
realizaran los mismos movimientos pasivamente solo en la extremidad afectada y

a tolerancia del paciente.

40 a 50 minutos: se haran actividades de estiramiento de la musculatura.



50 a 60 minutos: se trabajara con técnicas de desensibilizacion, se le indica al
paciente que trabaje con distintas texturas y aplique vibracion o percusion sobre el

area sensible.

6.2.5) Terapia espejo

Sumado a la terapia convencional mencionada en el apartado anterior, se
ubica al paciente sentado en una silla al frente de una mesa en la que se encontrara
la caja de espejo situada en el plano medio sagital, entonces la terapia de espejo

consistira en:

0 a 10 minutos: se realizan los movimientos de flexo-extension en las
articulaciones de codo, mufieca y dedos en el miembro no afectado e indicandole
al paciente que imagine, al ver el reflejo del espejo, que también se mueve su

brazo afectado.

10 a 20 minutos: el movimiento se realiza con ambos brazos. El brazo sano se
movera activamente mientras el brazo afectado sera guiado/asistido por el

kinesidlogo.

20 a 30 minutos: el movimiento sera realizado de forma bilateral e independiente.
Mientras el paciente observa el reflejo en el espejo del brazo sano también

intentara mover el brazo afectado la mayor cantidad posible.



7) CAPITULO VII
7.1) ADMINISTACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

7.1.1) Recursos Humanos

Kinesidlogo 1

Esta encargado de realizar la evaluacion de todos los participantes, una vez
hayan cumplido los criterios de inclusion para ingresar al estudio. Las
evaluaciones a realizar seran antes de la intervencion (Pre-test) y después de la
intervencion (Post-test). Cabe mencionar que el kinesidlogo se mantendré cegado

a lo largo del estudio.
Kinesiologo 2

Sera el encargado de aplicar la terapia convencional a los participantes del
estudio, tanto al grupo control como experimental. Este kinesidlogo sera parte de
la investigacion por lo que no requerird remuneracion en dinero. Obtendra los

beneficios de publicacion del estudio.
Kinesiologo 3

Sera el encargado de aplicar la terapia de espejo en el grupo experimental,
responsable de corroborar la correcta ejecucion de esta terapia en la sesion y
corregir posibles errores en esta. Al igual que el kinesidlogo 2 sera parte del
equipo de la investigacion por lo que no recibira remuneraciones extras, solo el

beneficio de la publicacion del estudio.

Estadistico



Sera el encargado de la asignacion aleatoria de cada participante y ademas
los resultados del estudio. Cabe destacar que se mantendra al margen de todo tipo
de informacion de los participantes durante el estudio y tendra el rol de interpretar

estadisticamente todos los resultados.
Secretaria

Sera la encargada de mantener el registro de los pacientes, tanto de sus
datos como de la asistencia a las sesiones. Ademas dentro de sus funciones estara
la de informar y registrar las fechas y horas de los pacientes. En conclusion serd la

encargada de las funciones administrativas del estudio.

7.1.2) Materiales y equipamiento

Seran considerados en este apartado los materiales necesarios para la
administracion y aplicacion de ambas intervenciones. Los materiales son los

siguientes:
Parte administrativa

Computador, impresora, hojas de oficio, corchetera, lapices pasta, linea

telefdnica, escritorio, sillas, carpetas, archivadora, y otros materiales de oficina.
Terapia convencional

Camilla, espejo grande, y los deméas materiales para la aplicacion de las

terapias como por ejemplo canicas, balones, elementos de diferentes texturas, etc.



Terapia espejo

Mesas, sillas, cajas espejo, camara de video, y ademéas de los mismos

materiales usados en la terapia convencional.

7.1.3) Lugar fisico

Las sesiones de ambos grupos se realizaran en las dependencias de la

ACHS, ubicado en calle Francia 324, Temuco en la IX Region.

7.1.4) Presupuesto

Valor estimado de recursos humanos

Recursos N° promedio Valor por Valor
Humanos de horas hora o por Total
mensuales personas

Evaluadas

(inicioy

final de

evaluacion)
Kinesiologo 1 25000 2.500.000
Kinesidlogo 2 12
Kinesiologo 3 12
Estadistico 250.000
Secretaria 160 2.000 320.000

Total 3.070.000



Valor estimado de recursos materiales

Recursos materiales Valor total ($)
Elementos de oficina 250.000
Cajas espejo 330.000
Telefonia 350.000
Computador 700.000
Impresoras 50.000
Camaras de video 150.000

Total 1.830.000

Valor total estimado

Presupuesto Valor total ($)
Recursos humanos 3.070.000
Recursos materiales 1.830.000
Total 5.000.000

7.2) Programa de actividades

7.2.1) Etapa de gestion

-Obtencidn de la aprobacidn por parte del comité de ética.
-Obtencidn de recursos para el financiamiento.
-Obtencion de los materiales e implementos a utilizar.
-Contratacién del personal necesario.

-Capacitacion del equipo.



7.2.2) Obtencién de Recursos

La obtencion de recursos para financiamiento sera obtenida participando en el
FONIS (Fondo Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud) organizada por la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica, CONICYT, y el

Ministerio de Salud, MINSAL.

Los proyectos pueden optar a un maximo de financiamiento de 60 millones de
pesos con una duracion maxima de 30 meses de ejecucion, por lo que nuestro
estudio seria cubierto completamente en el transcurso de la investigacion y

aplicacion de los tratamientos.

7.2.3) Lineas de accion del FONIS

Incentivar y desarrollar las capacidades de las personas para realizar investigacion

aplicada en salud especifica para la realidad de nuestro pais.

Generar informacion que sirva como evidencia para la toma de decisiones en salud

y que oriente politicas publicas.(29)
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ANEXO 1

TEST ARAT Nombre Paciente:
(ACTION Nombre
RESEARCH Evaluador:

ARM TEST) Fecha:

Instrucciones

Hay cuatro subpruebas: agarre, agarre, pellizco, movimiento bruto. Los articulos

en cada uno estan ordenados de modo que:

« Si la asignatura supera la primera, ya no es necesario administrarla y obtiene las

mejores calificaciones para esa subprueba;

* Si el sujeto falla el primero y falla el segundo, obtiene puntaje cero, y

nuevamente no se deben realizar méas pruebas en esa subprueba;

* De lo contrario, debe completar todas las tareas dentro de la subprueba

Puntuacion de actividad

Agarrar

1. Bloque, madera, cubo de 10 cm (si puntaje = 3, total = 18 y agarre)

Levanta un bloque de 10 cm

2. Bloque, madera, cubo de 2.5 cm (si puntaje = 0, total = 0 y vaya a agarre)

Recoge un bloque de 2.5 cm



3. Bloque, madera, cubo de 5 cm

4. Bloque, madera, cubo de 7,5 cm

5. Pelota (Cricket), 7.5 cm de didmetro

6. Piedral0 x 2.5 x 1cm

Coeficiente de reproducibilidad = 0.98

Coeficiente de escalabilidad = 0.94

Apreton

1. Vierta agua de vidrio a vidrio (Si puntaje = 3, total = 12, y vaya a Pellizcar)

2. Tubo 2.25 cm (si puntaje = 0, total = 0 y vaya a pellizcar)

3. Tubo 1 x16 cm

4. Arandela (3,5 cm de didmetro) sobre el perno

Coeficiente de reproducibilidad = 0.99

Coeficiente de escalabilidad = 0.98

Pellizco

1. Rodamiento de bala, 6 mm, 3.er dedo y el pulgar (si la puntuacién es = 3, total =

18 e ir a Grossmt)

2. Canica, 1.5 cm, dedo indice y pulgar (si puntaje = 0, total = 0 y ve a Grossmt)



3. Bolacon el 2 ° dedo y el pulgar

4. Bola con ler dedo y el pulgar

5. Canica 3er dedo y el pulgar

6. Canica 2do dedo y el pulgar

Coeficiente de reproducibilidad = 0.99

Coeficiente de escalabilidad = 0.98

Grossmt (Movimiento Bruto)

1. Coloque la mano detras de la cabeza (si el puntaje es = 3, total = 9 y finalicelo)

2. (Si puntaje = 0, total = 0 y termina

3. Coloque la mano encima de la cabeza

4. De la mano a la boca

Coeficiente de reproducibilidad = 0.98

Coeficiente de escalabilidad = 0.97



ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado @

Sr(a)

Usted ha sido invitado/a a ser parte del estudio realizado por alumnos de 4to afo
de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de la Frontera, para aplicacion de
un tratamiento convencional y de Terapia de Espejo abordado al Sindrome

Regional Complejo Tipo 1 para proyecto de Tesis con fines evaluativos.

Ha sido seleccionado/a ya que cumple con los requisitos en los criterios de
inclusion de nuestra investigacion. Su participacion es totalmente voluntaria y
puede tomarse el tiempo que requiera para decidir participar. Durante todo el
estudio, el personal que desarrolla el proyecto, estd a su disposicion para aclarar
cualquier duda o inquietud que usted tenga. Aunque haya decidido participar,
usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin explicacion. Su
atencion médica presente y futura no cambiard de ninguna manera si usted decide

no participar.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos de la evaluacion

y del tipo de participacion que se me solicitara.

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara el anonimato,
estos datos seran organizados con un numero asignado a cada paciente, la
identidad de los participantes estara disponible s6lo para el personal del proyecto y

se mantendrd completamente confidencial. Los datos estardn a cargo del



investigador responsable y del equipo de investigacion de este estudio para el
posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas cientificas.
Todos los nuevos resultados significativos desarrollados durante el curso de la

investigacion, le seran entregados a Usted.

Nombre usuario/a Nombre evaluador

Firma Firma

Fecha



ANEXO 3

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que
describe el paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la
ausencia 0 menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se mide con
una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros. La

valoracion sera: 1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3. 2

Escala Visual Analogica

Nada de El peor dolor
dolor imaginable

Dolor moderado si la valoracion se sitia entre 4 y 7. 3 Dolor severo si la

valoracion es igual o superior a 8.

ESCALA EVA

o—— Escala visual analdgica
01 2 3 456 7 89 10
L]
RRBRRRRRRA
No El peor
dolor dolor

imaginable
-
1cm



ANEXO 4

CAJA DE ESPEJO

La caja espejo es una caja de 30x40 cm con un espejo de 28x38 en el centro, en el
cual el paciente introduce su brazo afectado, donde puede ver el reflejo de su brazo
en el espejo. El paciente entonces mueve el brazo, y a través del uso de
la retroalimentacion visual y al eliminar las posiciones potencialmente

dolorosas, consigue dar feedback al cerebro y aliviar el dolor que siente.




ANEXO 5

GONIOMETRO

Es el principal instrumento que se utiliza para medir los &ngulos en el sistema
osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econémico, portéatil y facil de
utilizar, que suele estar fabricado en material plastico (generalmente transparente),

0 bien, en metal (acero inoxidable).

Los gonidmetros poseen un cuerpo y dos brazos o ramas, uno fijo y el otro movil.
El cuerpo del gonidmetro es, en realidad, un transportador de 180° 6 360°. La
escala del transportador suele estar expresada en divisiones cada 1°, cada 5°, 0

bien, cada 10°. El punto central del cuerpo se llama eje o axis.

Brazo movil _«<.> /

Brazo fijo

Cuerpo

a
LSS

Z\ Cuerpo

Axis > )&

/ Brazo fio
Brazo movil




