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RESUMEN

Introduccion.

Durante el altimo afio, el proceso de rehabilitacion convencional en pacientes con
accidente cerebrovascular (ACV) se ha visto afectada debido a la actual pandemia
de Covid-19, situacion que ha impedido que los tratamientos sean realizados de
manera presencial. En este contexto, se propone llevar a cabo un proyecto a través
de telerehabilitacion utilizando la terapia de realidad virtual en base a videojuegos
interactivos para poder trabajar en la mejoria en pacientes secuelados de ACV en
una de las consecuencias mas comunes de la patologia que es la disminuciéon de

equilibrio tanto estatico como dinamico.

Objetivo.

Determinar efectividad de la realidad virtual a través de telerrehabilitacion versus
rehabilitacion presencial en pacientes de entre 20 y 80 afios posterior a un ACV en
términos de mejora en equilibrio estatico y control postural residentes en la region

de la Araucania.

Materiales y métodos.
El estudio serd de tipo cuantitativo con un disefio de estudio clinico controlado
aleatorizado simple ciego, este poseera una muestra no probabilistica intencionada

con 24 participantes, una pérdida de dos de ellos y finalmente 11 por cada grupo.)



Las variables a evaluar seran el equilibrio estatico y el control Postural, a través de

la Escala Rankin Modificada, el Timed up and go Test y la Escala de Tinetti.

Conclusion.
La terapia de realidad virtual tanto en telerehabilitacion como en rehabilitacion
convencional es Util para la mejora del equilibrio estatico y el control postural en

pacientes secuelados de ACV, sumando una repercusion en la reduccion de caidas.

Palabras claves. Accidente cerebrovascular, Telerehabilitacion, Realidad virtual,

Equilibrio estatico, Control postural.



Introduction.

During the last year, the conventional rehabilitation process in stroke patients has
been affected due to the current Covid-19 pandemic, a situation that has prevented
face-to-face treatments. In this context, it is proposed to carry out a project through
telerehabilitation using virtual reality therapy based on interactive video games in
order to work on the improvement in stroke patients in one of the most common
consequences of the pathology, which is the decrease of both static and dynamic

balance.

Objective.

To determine the effectiveness of virtual reality through telerehabilitation versus
face-to-face rehabilitation in patients between 20 and 80 years old after a stroke in
terms of improvement in static balance and postural control resident in the

Araucania region.

Materials and methods.

The study will be quantitative with a single-blind randomized controlled clinical
study design, it will have a non-probabilistic purposive sample with 24 participants,
a loss of two of them and finally 11 for each group).

The variables to be evaluated will be static balance and postural control, through the

Modified Rankin Scale, the Timed up and go Test and the Tinetti Scale.



Conclusion.
Virtual reality therapy in both telerehabilitation and conventional rehabilitation is
useful for the improvement of static balance and postural control in stroke patients,

adding an impact on the reduction of falls.

Key words. Stroke, Telerehabilitation, Virtual reality, Static balance, Postural

control.
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CAPITULO 1

1.1 Introduccion.

Durante el altimo afio, el proceso de rehabilitacion convencional en pacientes con
accidente cerebrovascular (ACV) entre los rangos etarios de 30 a 69 afos (1), se ha
visto afectada debido a la actual pandemia de Covid-19, situacién que ha impedido
que los tratamientos sean realizados de manera presencial. Por esta razén y a partir
de la busqueda de formas de solventar las afectaciones de la poblacion, se
implementd de manera mundial la telerehabilitacion. Esta modalidad se ha aplicado
como una alternativa ante las preocupantes limitaciones de accesibilidad, ya sea
transporte, apoyo monetario o dificultad fisica, esto con el objetivo de abarcar
incluso a la poblacién mas vulnerable que necesite de una rehabilitacion (3). Dada
las circunstancias anteriormente mencionadas y ligado al avance de la modernidad
mundial, se ha ido integrando al tratamiento de ACV nuevos enfoques terapéuticos,
como es la realidad virtual (RV) sumado a juegos de video interactivos tanto de
manera aislada como también de manera complementaria a la rehabilitacion ya
existente en el drea clinica, que a su vez y segun los estudios cientificos realizados
en torno a su efectividad, se ha demostrado que existe una mejoria en aspectos!
como el equilibrio y la funcion de las extremidades superiores. En este ambito, la
modalidad de RV que mas ha sido utilizada en la rehabilitacion del ACV es aquella

que otorga un sonido 3D y graficos de alta resolucion (4).
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Como ya ha sido mencionado, el ACV es una afeccion que dia a dia afecta mas a la
poblacion de distintos rangos etarios, dejando como secuelas alteraciones
funcionales y de la marcha, que limitan la participacion y actividad en la vida
diaria;, por lo que su rehabilitacion no se aleja del plano de preocupacioén. En el
periodo previo a la pandemia, la rehabilitacion de los pacientes con secuelas de ACV
era realizada obligatoriamente de manera presencial, en un ambiente clinico o en su
defecto en su domicilio y con una estrecha relacion terapeuta-paciente. Existian
entonces una amplia variedad de tratamientos con y sin dispositivos modernos,
como videojuegos o realidad virtual, que le brindaban al paciente una mejoria en

aquellos aspectos que se encontrasen en limitacion o discapacidad después del ACV.

)

Basado en esta misma linea se han probado novedosos métodos que son comodos y
estimulantes a la hora de realizar la terapia. En este contexto, se propone llevar a
cabo un proyecto a través de telerehabilitacion utilizando la terapia de realidad
virtual en base a juegos interactivos para poder trabajar en la mejoria en pacientes
secuelados de ACV en una de las consecuencias mas comunes de la patologia que
es la disminucién de equilibrio tanto estatico como dindmico. El propdsito del
estudio es evaluar la efectividad de la realidad virtual con juegos de video en
modalidad de telerchabilitacion en la mejoria del equilibrio estatico y control

postural en pacientes secuelados de ACV. (2)
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1.2 Pregunta.

(Es efectiva la realidad virtual a través de telerrehabilitacion versus rehabilitacion
presencial en pacientes de entre 20 y 80 afios posterior a un ACV en términos de
mejora en equilibrio estatico y control postural en residentes de la Region de la

Araucania durante los anos 2021-2022?

1.3 Justificacion del estudio.

Segun datos entregados por La Union Internacional de Telecomunicaciones (UIT),
el 51,2% de la poblacion mundial tiene acceso a Internet, es decir, que el equivalente
a unas 3.900 millones de personas alrededor del mundo navegan en la web (5). La
Subsecretaria de Telecomunicaciones informa que el 56% de los hogares en Chile
tiene conexion fija de internet (6), eso permite que el proyecto tenga una mayor

factibilidad de ser realizado.

El programa de rehabilitacion se encontrard acomodado al horario del paciente, en
la tarde o en la mafiana, permitiendo de esta forma que su realizacion sea expedita
y adecuada para considerar incluso problemas de conexion. Para que pueda ser

realizada, los instrumentos seran entregados por los coordinadores del estudio.

La evidencia cientifica es amplia en cuanto al uso de la rehabilitacion con realidad
virtual (RV) en personas con accidente cerebrovascular (ACV) que podria ser
llevada a la telerehabilitacion y ser tratada desde los hogares de los usuarios. Los

pacientes con ACV, a nivel mundial, son cerca de 17 millones (2), y en Chile,
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especificamente en la Region de La Araucania, segln estudios de prevalencia, en el
afio 2003, la cifra correspondia a entre 199,2 y 226,7 por 100.000 habitantes por
afios (8), esto se podria traducir a una mayor posibilidad de rehabilitacion en la etapa

subaguda.

El ACV es una patologia neuroldgica, cuya rehabilitacion es importante para la
recuperacion de la movilidad y la mejora de la calidad de vida del paciente, por lo
tanto, es esencial el acceso a un método de rehabilitaciéon que pueda sostener y
aumentar su progreso durante los periodos de tiempo en que el paciente no estd en

modalidad presencial.

En periodos de pandemia la telerrehabilitacion se ha hecho necesaria para llevar a
cabo tratamientos que no pueden ser realizados en modalidad presencial, dentro de
¢éste aspecto se puede destacar el uso de una variedad de software de juegos que
pueden brindar al paciente la oportunidad de realizar actividades emocionantes,
entretenidas y que pueden no ser factibles en entornos clinicos, lo que a su vez sale
de la rehabilitacion convencional. Sin embargo, tras una busqueda en bases
cientificas, se pudo concluir que no hay estudios directamente enfocados en la
rehabilitacion del equilibrio estatico con realidad virtual en ACV bajo la modalidad
de telerehabilitacion, puesto que la mayoria de ellos se centra netamente en
equilibrio dindmico, sin demostrar una mejoria significativa en el equilibrio

estatico.
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En el plano ético de la investigacion, ésta se apoya en los cuatro pilares
fundamentales. Primeramente el principio de “No maleficencia” ya que se busca no
infringir dafio de manera intencional en ningin momento que sea realizado el
estudio. Segundo, el principio de “Beneficencia”, este principio es aplicado ya que
la investigacion busca beneficiar a los usuarios tanto del estudio como a los
pacientes con secuelas de ACV de la poblacion general. Tercero, el principio de
“Autonomia”, bajo el cual no se pasara a llevar las decisiones del paciente, haciendo
uso de un consentimiento informado, ademads, del respeto y la posibilidad de
abandonar el estudio. Cuarto y ultimo, el principio de “Justicia”, segun el cual, todos

los participantes tienen la misma posibilidad de acceder a la intervencion.

Por ultimo, este estudio tiene relevancia ya que, aunque existe una base cientifica
que apoya la mejoria del equilibrio dindmico y estatico de los pacientes, la evidencia
plantea resultados no concluyentes en términos del equilibrio estatico (9). También
hay una buena relacion costo-beneficio, ya que dentro del material requerido se
encuentran aparatos tecnologicos, como teléfonos celulares o tablets, que seran
entregados por los investigadores, destacando de igual forma que el uso de estas
tecnologias significa un importante aporte a las nuevas ciencias y a la

modernizacion de la misma con el uso de medios normalizados en la sociedad.
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1.4 Definicion de términos.
- Accidente cerebrovascular, es un sindrome clinico de desarrollo rapido debido a
una perturbacion focal de la funcion cerebral de origen vascular y de mas de 24

horas de duracion. (1)

- Telerehabilitacion, es un método de prestacion de servicios de rehabilitacion que
utiliza la tecnologia para atender a personas, médicos y sistemas minimizando las
barreras de distancia, tiempo y costo. Puede definirse como la aplicacion de
tecnologias de telecomunicacion, teledeteccion y de operacidon, y tecnologias
informaticas para ayudar en la prestacion de servicios de rehabilitacion médica a

distancia. (3)

- Realidad virtual, es un tipo de simulacion computacional que permite recrear
ambientes para que un sujeto pueda interactuar en ellos, y vivenciar esta experiencia

como si ocurriera en un entorno verdadero. (10)

- Equilibrio estitico, es la habilidad o facultad del individuo para mantener el

cuerpo en posicion estable sin que se produzca desplazamiento del cuerpo. (11)

- Control postural, es el mantenimiento de la posicion de las diferentes partes del

cuerpo en el espacio a través de la alineacion del cuerpo, el tono muscular y el tono

postural a través de la actividad tonica del sistema musculo esquelético. (12)
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1.5 Objetivos.

Objetivo general:

Determinar la efectividad de la realidad virtual a través de telerrehabilitacion versus

rehabilitacion presencial en pacientes de entre 20 y 80 afios posterior a un ACV en

términos de mejora en equilibrio estatico y control postural residentes en la Region

de la Araucania.

Objetivos especificos:

Determinar si la utilizacion de realidad virtual a través de
telerehabilitacion es mas efectiva en términos de mejora del equilibrio
estatico, que su aplicacion en modalidad presencial.

Determinar si la utilizacion de realidad virtual a través de
telerehabilitacion es mas efectiva en términos de mejora del control
postural, que su aplicacién en modalidad presencial.

Evaluar si el uso de la realidad virtual a través de la telerrehabilitacion
mejora el equilibrio estatico.

Evaluar si el uso de la realidad virtual a través de la telerrehabilitacion
mejora el control postural.

Correlacionar las variables de equilibrio estatico y control postural con

el tiempo de evolucion del ACV y los rangos etarios de la muestra.
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1.6 Hipotesis.

Hipdtesis nula: Existen diferencias estadisticamente significativas al aplicar la

realidad virtual con juegos de video interactivos a través de telerrehabilitacion en
los pacientes de entre 20 y 80 afios con secuelas de ACV en sus limitaciones en

equilibrio estatico y control postural en comparacion con la modalidad presencial.

Hipétesis alternativa: No existen diferencias estadisticamente significativas al

aplicar la realidad virtual con juegos de video interactivos a través de
telerrehabilitacion en los pacientes de entre 20 y 80 afos con secuelas de ACV en
sus limitaciones en equilibrio estatico y control postural en comparacion con la

modalidad presencial.
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CAPITULO 11

Marco teorico.

A continuacién, en relacion al tema de estudio mencionado en el capitulo 1 del
documento, se procedera a desarrollar el marco tedrico que abordara los principales
conceptos como son la historia natural del accidente cerebrovascular, el uso de la
telerehabilitacion desde sus comienzos hasta la actualidad, los avances de la realidad
virtual y las dos principales variables a medir en el estudio que son control postural

y equilibrio estatico.

2.1 Accidente cerebrovascular.

- 2.1.1 Definicion.
El accidente cerebrovascular (ACV), conocido mundialmente como stroke, ictus o
enfermedad cerebrovascular, es un tipo de alteracion neuroldgica que se produce

cuando el flujo sanguineo es interrumpido; el cual segun su tipo permite una

clasificacion del ACV. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (13), lo define como un
desenvolvimiento o desarrollo de signos clinicos que desencadenan una alteracion
tanto focal como global y comprometen a la funciéon normal del cerebro. Los
sintomas tienen una margen de 24 horas o incluso mas, los que pudieran

incrementarse hasta la defuncion de la persona por una causa netamente vascular,
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donde se reconoce la hemorragia subaracnoidea, una lesion por isquemia y la
hemorragia no traumatica. (1)

El ACV agudo es una emergencia neurolédgica frecuente, con 17 millones de casos
anuales en el mundo (14), y es la segunda causa de muerte después de la enfermedad

coronaria que cuenta con aproximadamente 6,5 millones de defunciones al afio. (15)

- 2.1.2 Clasificacion.
El accidente cerebrovascular isquémico corresponde al que ocurre cuando un vaso
sanguineo que irriga al cerebro es bloqueado por un codgulo sanguineo. Este
codgulo o también denominado trombo, debido a que son formados dentro de
arterias, puede suceder de dos maneras: se puede formar en una arteria de pequefio
calibre o muy estrecha y este se denominara accidente cerebrovascular trombotico,
por otro lado, el codgulo puede desprenderse de algin vaso sanguineo del cerebro o
provenir de alguna otra parte del cuerpo y trasladarse hasta el cerebro y este se

denominara embolia cerebral o accidente cerebrovascular embolico. (16)

El accidente cerebrovascular hemorragico corresponde a aquel que ocurre cuando
un vaso sanguineo del cerebro esta debilitado y acaba rompiéndose, lo que provoca
una hemorragia o que la sangre escape hacia el cerebro. Existen alteraciones o

malformaciones congénitas que poseen ciertas personas que aumentan la

probabilidad de sufrir uno. (16)
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También existe una clasificacion dentro de cada uno de los tipos anteriormente

mencionados.

En el grupo de las oclusivas o isquémicas se encuentran:
a) Isquemia cerebral transitoria (ICT) o ataques isquémicos transitorios (AIT).
b) Infarto cerebral causado por trombosis.
c) Infarto cerebral causado por embolias.

d) Infarto lacunar por enfermedades de pequeiios vasos.

Y el grupo de las ACV hemorragicas comprende:

a) La hemorragia intracerebral (HIC).

b) La hemorragia subaracnoidea espontanea (HSAE).

- 2.1.3 Epidemiologia.
A nivel mundial (figura 1), aproximadamente 17 millones de personas sufren un
ACV por ano; en las ultimas dos décadas, la proporcion de sobrevivientes se
duplico, proyectando que para el afio 2030 habra un aproximado de 77 millones de

personas que hayan sufrido la patologia y sobrevivido a la misma. (17)
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W 41.0-47.0%

Figura 1. Indice de riesgo epidemiol6gico a nivel mundial de ACV. (17)

En Estados Unidos se registran anualmente 610.000 casos nuevos y 185.000 casos
recurrentes, de los cuales hasta el 87% es de origen isquémico y generan costos de

aproximadamente 34 billones de dolares por afio. (17)

En América Latina tanto la incidencia como la prevalencia son variables, y se ven
alteradas por factores socioeconémicos y demograficos por region. En el caso de
Chile, en el ano 2016 se produjeron aproximadamente 8.500 muertes, estimandose

este problema como el 15% del total de muertes y discapacidad. (8)

- 2.1.4 Factores de riesgo.
Dentro de los factores de riesgo y que se clasifican como modificables (18),
encontramos aquellos que son de mayor prevalencia tanto nacionales como en paises

extranjeros como lo son las enfermedades coronarias, dislipidemia, diabetes
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mellitus y principalmente la hipertension arterial (tabla 1) la cual tiene la mayor
prevalencia en los ACV, sin hacer distincion en isquémico o hemorragico, la que se
sitia como una de las principales causas para las enfermedades cardiovasculares. La
diabetes mellitus se caracteriza por presentarse en aquellos que padecen de ACV,
incluso quienes presentan esta condicion de base por lo menos 10 afos, son

propensos a presentar un ACV tres veces mayor que una persona sana.

Entre los habitos de consumo de tabaco, alcohol y drogas, prevalece el tabaco como
uno de los factores mas importantes al hablar de ACV, ya que hay una directa
relacion entre fumar y el mayor riesgo de presentar un ACV, asi, los fumadores
tienen dos veces mds posibilidades de presentar esta condicidn, sin asociar el
consumo de tabaco a otros factores. El alcohol y drogas se presentan como factores
de riesgo pero en menor medida, ya que su prevalencia dentro de ACV tanto
isquémicos como hemorrdgicos es menor en comparacion con los anteriores

mencionados. (18)

Factor de riesgo Isquémico (=116) Hemorragico (=19) Total
n % n % %
Hipertension arterial 92 79.31 16 84,21 80,00
Diabetes mellitus 45 38,79 6 31,57 37,77
Dislipidemia 22 18,96 6 31,57 20,74
Enfermedad coronaria 37 31,89 6 31,57 31,85
Consumo de tabaco 31 26,72 5 26,31 26,66
Consumo de alcohol 3 2,58 3 15,78 444
Consumo de drogas 0 0 1 5,26 0,74

Tabla 1. Predominio de factores de riesgo modificables por tipo de ACV. (18)
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- 2.1.5 Anatomia funcional de la circulacion cerebral.
La sangre llega al cerebro, mas especificamente al encéfalo por cuatro arterias

principales: dos arterias vertebrales y dos arterias cardtidas internas (figura 2). (19)

Arteria comunicante anterior

Arteria carétida interna

Arteria comunicante
posterior

Arteria cerebral
posterior

Arteria cerebelar
superior

Arteria basilar

Arteria cerebelar
inferior anterior

Arteria cerebelar
inferior posterior

Arteria espinal posterior -

Figura 2. Anatomia de la circulacion cerebral. (19)

Las arterias vertebrales intervienen de manera secundaria en la circulacion
cerebroespinal. Se originan en la parte superior y posterior del tronco de las arterias

subclavias. Corresponden a las primeras ramas colaterales de las arterias subclavias.

(20)

Estas arterias se introducen al craneo por los agujeros occipitales y se unen cerca

del extremo rostral del bulbo para formar la arteria basilar. Antes de unirse, forman

29



las arterias espinales anteriores con un tronco Unico, las arterias espinales

posteriores y las arterias cerebelosas posteroinferiores. (20)

En su trayectoria, la arteria basilar emite ramas pontinas como la arteria auditiva
interna que irriga principalmente el oido interno, la arteria cerebelosa anteroinferior
que irriga la porcion rostral de la superficie inferior del cerebelo y la arteria

cerebelosa superior que irriga la superficie superior del cerebelo. (20)

Las arterias carétidas internas tal y como muestra la figura (figura 2), provienen de
las arterias cardtidas comunes y penetran el craneo por el conducto carotideo dando

origen a distintas ramas terminales. (19)

Estas ramas son principalmente tres: la arteria cerebral anterior (ACA) cuya funcion
es irrigar la porcion orbitaria y medial del 16bulo frontal del cerebro y toda la cara

medial del 16bulo parietal. (20)

Por otro lado, la arteria cerebral media (ACM), que es otra de las ramas terminales,
irriga la porcion mas lateral de los giros orbitarios y los 16bulos frontal, parietal y
temporal. Esta arteria a su vez se subdivide en las arterias medias y laterales que
irrigan en gran parte el putamen, la region lateral del globus pallidus y la region

cercana a la capsula interna. (19)
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Finalmente, la arteria comunicante posterior (ACP) une las ramas posteriores de la
arteria basilar e irriga la rodilla y el tercio anterior del brazo posterior de la capsula

interna. (19)

Toda esta red arterial que se encuentra organizada de manera anteroposterior forma
el poligono de Willis: las arterias cardtidas y sus ramas irrigan el area anterior y las
arterias vertebrales y sus ramas se encuentran en la parte posterior. Este poligono
arterial es el protagonista en la irrigacion cerebral, suministra sangre al cerebro y a
todas las areas circundantes. Segun autores (19), se puede describir como un sistema

de anastomosis, esto puesto que se compone de una red de conexiones entre arterias.

- 2.1.6 Fisiopatologia.
El accidente cerebrovascular isquémico se desencadena por una serie de procesos
bioquimicos que son producidos por la interrupcion o reduccion del flujo sanguineo
en el cerebro. Este proceso involucra una serie de acontecimientos originados y
desarrollados a través de la llamada cascada isquémica (21) que va a generar una
excitotoxicidad y como resultado final, va a desencadenar una lesion celular que no
puede ser revertida. Esta cascada (figura 3) puede originarse tras una embolia o un
derrame cerebral, un choque hipovolémico o un paro cardiaco. En general, puede

tener su origen en cualquier evento que disminuye u obstaculice el flujo sanguineo.
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Figura 3. Cascada isquémica.

La cascada isquémica incluye disminucién en la produccion de adenosin trifosfato

(ATP), cambios en las concentraciones de sodio, potasio y calcio, aumento de

lactato, acidosis, acumulacion de radicales libres, acumulacion intracelular de agua,

y estimulacion persistente de los receptores de glutamato. (21)

Estos cambios provocados por la citotoxicidad activan y desencadenan la muerte

celular, que ocurre por necrosis o por apoptosis. La inflamacién aumenta el flujo

sanguineo cerebral a la region isquémica, que suministra glucosa y oxigeno a las
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células; este aumento del flujo libera calcio, resultando en el aumento del dafio

tisular. (21)

La necrosis predomina en el centro del infarto y la apoptosis en el area de penumbra
isquémica, que corresponde al area de tejido que rodea el centro del infarto, con

afectacion funcional pero potencialmente viable. (22)

- 2.1.7 Etiologia.
La causa principal del ACV isquémico es el bloqueo del flujo sanguineo arterial en
el cerebro, sin embargo, esta causa posee distintos factores (tabla 2) que pueden ser

responsables de la obstruccion o la formacion de un codgulo que bloquee la arteria.

(23)

Segun la escala TOAST, existen 5 categorias etioldgicas: (23)
1. Enfermedad aterotrombotica aterosclerdtica de gran vaso: la isquemia es
generalmente de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y

localizacion vertebrobasilar o carotidea. Debe cumplir uno de los dos criterios:

a) Aterosclerosis con estenosis: estenosis > 50% de didametro luminal u oclusion de

la arteria extracraneal correspondiente o de la arteria intracraneal de gran calibre.
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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 didmetro en el territorio de una arteria perforante cerebral que

puede ocasionar un sindrome lacunar.

4. Otras causas: isquemia de tamano variable de localizacion cortical o subcortical,
en territorio carotideo o vertebrobasilar, en un paciente en el que se han descartado
las tres anteriores. Se puede producir por enfermedades sistémicas, alteraciones
metabolicas, alteraciones de la coagulacién, 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.

En el caso del ACV hemorrégico, la principal causa es la hipertension, sin embargo

como causas secundarias podrian encontrarse traumatismos, entre otros.
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ACY isquémico ACYV hemorragico
Dislipidemia Presion arterial alta
Tabaquismo Sobretratamiento con anticoagulantes

Diabetes Aneurismas
Sobrepeso y obesidad Traumatismos
Inactividad fisica Angiopatia amiloide cerebral
Consumo de drogas y alcohol ACV isquémico que causa hemorragia

Tabla 2. Etiologia del accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico. (23)

- 2.1.8 Cuadro clinico.
E1 90% de las personas que sufren un ACV presenta de forma subita al menos unos

de los sintomas (figura 4) mas caracteristicos. (1) Estos incluyen principalmente:

©

{ ~ i~ Brusca pérdida de

= = ‘

i o sensibilidad o
Brusca pérdida de /' acorchamiento en
fuerza o paralisis en . un lado del cuerpo
un lado del cuerpo . " odelacara

= 4 o =¥
> ! ¥ %! Bruscadificultad
Brusca pérdida de s para hablar o
la vision en uno N comprender el
o ambos ojos { lenguaje

{

¥ __ __ Bruscainestabilidad, A

' = = desequilibrio e & =] o
incapacidad para Dolor de cabeza
caminar, a veces repentino y muy
asociada a vértigo { intenso, no habitual

Figura 4. Sintomas del ACV. (1)
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Si alguna persona presenta algunos de los signos o sintomas mencionados, incluso

si parecen ir y venir o desaparecer por completo se debe buscar atenciéon médica

inmediata.

En base al poligono de Willis, de acuerdo al territorio irrigado que se ve afectado,

se presentan distintos cuadros clinicos (tabla 3). (24)

OBSTRUCCION
ARTERIA CEREBRAL
ANTERIOR

OBSTRUCCION
ARTERIA CEREBRAL
MEDIA

OBSTRUCCION
ARTERIA
CEREBRAL
POSTERIOR

Paralisis de pie y pierna
contralateral

Paralisis facio-corporal
contralateral

Pérdida sensorial, dolor
espontaneo y disestesias,
hemiparesia leve

Paresia de brazo
contralateral

Hipoestesia facio-corporal
contralateral

Hemibalismo y
coreoatetosis

Pérdida sensorial cortical
en ortejos, pie y pierna

Trastorno motor del habla

Sindrome de Weber y
hemiplejia contralateral

Incontinencia urinaria

Afasia central

Ataxia cerebelosa
superior cruzada y
sindrome de Claude

Reflejo de empunadura

Sindrome de Gerstmann

Temblor atactico/postura

contralateral, succion, contralateral
Gegenhalten y temblor

frontal

Abulia. Apractagnosia Hemiplejia contralateral

Apraxia a la marcha

Paralisis mirada conjugada
hacia lado opuesto

Hemianopsia homénima

Dispraxia de las

Reaccidn evitacion de

Dislexia sin agrafia,
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extremidades izquierdas extremidades opuestas anomia de colores

Afasia téctil izquierda Ataxia contralateral Simultagnosia

Paraplejia cerebral Hemiplejia motora pura Acromatopsia

Tabla 3. Cuadro clinico en base a arterias (anterior, media, posterior). (24)

- 2.1.8 Diagnéstico.
Los estudios de imagen en el ACV se realizan con el objetivo de pesquisar
hemorragias, el territorio involucrado y sus lesiones, esto, ademds de poder
diferenciar si estamos en presencia de una ACV de tipo isquémico o uno

hemorragico. (25)

En este ambito, nos enfocaremos principalmente en la Tomografia Computarizada
(TC) y en la Resonancia Magnética (RM), que son los principales estudios utilizados

al momento del diagndstico. (25)

La tomografia computarizada (figura 5) se considera el estudio méas comun al
momento de evaluar en primera instancia una sospecha de ACV, esto por su
disponibilidad. la mayor parte de las veces casi inmediata, el tiempo reducido que

se emplea en este estudio y su bajo costo monetario. (26)

Dentro del pardmetro de deteccion de signos precoces de una lesion, la TC posee
aproximadamente un 20% de sensibilidad dentro de las primeras 2 a 3 horas,

llegando al 60% pasadas las 6 horas.
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Por recomendacion de la Asociacion Americana del Corazon (AHA), es el primer

examen que se deberia realizar para el diagnostico. (26)

Y ademads, la TC permite calcular el Alberta Stroke Program Early CT Score
(ASPECTYS), escala que consta de 10 puntos en total, los que corresponden a zonas
cerebrales especificas, refiriendo 1 punto a la aparicion de signos de isquemia

precoz en alguna de estas zonas.

Figura 5. Tomografia computarizada. (25)

La principal caracteristica de la resonancia magnética (figura 6) es que nos permite
diferenciar si estamos en presencia de un ACV isquémico o hemorragico, esto es
posible ya que posee una sensibilidad del 88 - 100% y una especificidad de entre 95

- 100% aproximadamente dentro de las 3 primeras horas de haber realizado el
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examen, por lo que es ideal para poder pesquisar un infarto dentro de las primeras

horas transcurridas. (25)

Dentro de las desventajas, se presenta el hecho de que posee una baja disponibilidad
en comparacion con la TC, su costo monetario es mayor y el tiempo que necesita
para ser realizado es mas extenso, ademas de contar con algunas contraindicaciones,

como por ejemplo, el uso de marcapasos. (25)

T1SECTE

Figura 6. Resonancia magnética. (25)

Se destaca que tanto la TC como la RM poseen una especificidad y sensibilidad que

superan el 90% para detectar sangrado, por lo cual, s6lo en este aspecto, serian

relativamente similares. (25)
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- 2.1.9 Tratamiento médico.
El tratamiento de emergencia para el accidente cerebrovascular va a depender del

tipo de accidente que esté padeciendo. (27)

Cuando un paciente llega a una sala de emergencias con un accidente
cerebrovascular isquémico, el principal objetivo médico es restablecer el flujo
sanguineo cerebral lo mas rdpido que sea posible. (28) Para ello se aplican
medicamentos de emergencia por via intravenosa, los cuales ayudaran a disolver el
codgulo; estos medicamentos deben administrarse dentro de un plazo de cuatro a
cinco horas desde el momento de la iniciacién de los sintomas. Una inyeccion
intravenosa de activador tisular recombinante del plasmindgeno (tPA), también
denominado alteplasa es el tratamiento de primera linea para el accidente

cerebrovascular isquémico. (28)

La efectividad de los medicamentos de emergencia para el ACV disminuye a
medida que pasa el tiempo una vez ocurrido el accidente, es por esto que es
sumamente importante establecer la hora de inicio de los sintomas; es aqui en donde
las primeras 24 horas post desarrollo de la sintomatologia son de suma importancia
para el correcto tratamiento y el manejo de urgencia para disminuir las secuelas y el

riesgo de muerte. (28)

Seglin la Guia Clinica del MINSAL, durante las primeras 48 horas posteriores al

inicio de los sintomas se ha demostrado una eficacia en el uso de acido acetil
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salicilico (AAS) por via oral para disminuir el riesgo de muerte, discapacidad y

recurrencia, esto en pacientes con ACV isquémico. (1)

En los casos de pacientes diagnosticados con ACV isquémico se indica un
tratamiento con anticoagulantes que permiten mejorar el flujo sanguineo. Por otro
lado, en el caso de los pacientes diagnosticados con ACV hemorragicos que son mas
peligrosos y cuyas opciones de tratamiento son menos amplias, se prescriben en
primer lugar medicamentos para disminuir la presion arterial que suele ser la
principal causa. En casos mas severos se pueden realizar cirugias de drenaje de la
sangre que se ha acumulado en el cerebro o procedimientos como clipaje quirurgico

en caso de aneurisma o espiral endovascular que es menos invasivo que el anterior.

(1

- 2.1.10 Pronéstico.
A nivel mundial, cada tres minutos y 45 segundos una persona fallece a causa de un
ACV por lo que tener un prondstico a la brevedad posible es escencial para el

paciente y su posterior recuperacion y tratamiento. (18)

Si bien el pronostico del ACV en general es desfavorable por el gran porcentaje de
defuncidn que presenta, sobretodo cuando se ve afectado un gran vaso sanguineo,
hay distintos parametros predictivos que nos pueden guiar al momento del
prondstico, con la desventaja de que no son transversales para todos los pacientes,

sino que son altamente variables en cada uno de ellos. (29)
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Estos parametros se pueden clasificar en demograficos, como el sexo, edad, color
de piel, presencia de comorbilidades y clinicos como lo son el tipo de lesion, sitio

vascular corrompido y el volumen del infarto. (18)

Dentro de las comorbilidades que se presentan y que son de gran valor prondstico,
nos encontramos con la neumonia, hipertermia, insuficiencia cardiaca y alteraciones
de la conciencia y dentro de éstos, se engloba los factores agravantes como el

consumo de alcohol y tabaco. (18)

También existen distintas escalas que nos entregan informacion relevante para tener
un pronostico certero; una de ellas es la Escala del Medical Ressearch Council
(MRC), la cual se usa para medir la fuerza en los grupos motores del cuerpo y su
respectivo déficit y también se encuentre la escala de Fugl-Meyer que también

evalua grupos motores. (29)

En términos de marcha, se podria utilizar el indice de Barthel o las Categorias de
Marcha Funcional (FAC); si lo que deseamos es evaluar la funcién del tronco es
ideal utilizar el Test de Control de Tronco y si nos centramos en poder pesquisar
como se encuentra la funcion de las extremidades superiores utilizaremos el

Frenchay Arm Test. (29)

Cabe destacar que estas escalas estan recomendadas por la American Heart

Association-Stroke Outcome Classification (AHA-SOC), sobre todo en la fase
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aguda de un ACV, ya que puede dar indicio de la gravedad que se encuentra y

valores predictivos para el futuro. (29)

2.2 Telerehabilitacion.

- 2.2.1 Definicion.
Hay términos que se refieren a elementos similares, pero que marcan una gran
diferencia, y son conceptos que corresponden a un orden jerarquico que engloba a
todos ellos (figura 7). Dentro de estos se encuentra la telesalud, que corresponde a
la prestacion de servicios haciendo uso de tecnologias, informacidon y comunicacion,
sobre todo cuando la distancia es un obstaculo para la prestacion de asistencia

sanitaria. (3)

Otro término es el de telemedicina, que hace referencia a la prestacion de servicios
de salud a larga distancia llevado a promocion, prevencion, diagnostico y
tratamiento. El medio tecnoldgico les permite intercambiar datos para poder facilitar
el acceso y la oportunidad a la hora de brindar accesibilidad a las personas que no

posean facilidades de acceso o presenten limitaciones. (3)

Y por ultimo, la telerehabilitacion, que segun la Guia de Telerehabilitacion del
COLKINE (3), “consiste en la provision de servicios de rehabilitacion mediante
tecnologias de informacién y comunicacion digital”. De esta forma, considera una

amplia gama de intervenciones clinicas que van a estar asociadas a la rehabilitacion
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en modalidad presencial, como es la evaluacion, el monitoreo, la prevencion, entre

otros.

Telesalud

Telemedicina

Telerehabilitacion

Figura 7. Representacion grafica de los conceptos de telesalud, telemedicina y

telerehabilitacion. (3)

- 2.2.2 Modalidades de telerehabilitacion.

Existen tres modalidades (tabla 4) a través de las cuales se pueden prestar los
servicios de telerehabilitacion y estos van llevados a cabo principalmente por la

forma de comunicacion y atencion ya sea virtual o presencial entre el terapeuta y el

paciente. (3)

Telerehabilitacién sincrénica | Telerehabilitacién asincrénica Telerehabilitacién hibrida
(store and forward)
Sesion de tratamiento en tiempo Transmision diferida del Involucra ambos tipos de
real. material tanto para diagnostico intervencion, tanto en tiempo
como tratamiento posterior a real como diferida para la
una consulta directa. atencion clinica.
Video llamada por plataforma Envio de un mail con
de telecomunicacion (zoom). informacion, video o guia de
ejercicios.

Tabla 4. Modalidades de telerehabilitacion. (3)
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El tipo de modalidad que se elija va a depender de distintos factores y el contexto
clinico en el que se desarrolla el cuadro del paciente, el acceso a la tecnologia que

presente y las preferencias de ambas partes del tratamiento.

- 2.2.3 Ventajas.
La telerehabilitacion en kinesiologia debido a sus caracteristicas ha sido efectiva y
ha significado una solucidn segura aplicada dentro de un amplio rango de areas de

tratamiento como rehabilitacion cardiaca, neuroldgica y musculoesquelética.

Dentro de las principales ventajas, se encuentran la mejora que significa para el
acceso a la terapia o a los servicios de salud para aquellas personas que viven en

zonas remotas a los centros de tratamiento convencionales. (3)

Otra de sus ventajas es la excelente relacion costo-efectivo que posee, ya que
permite reducir los costos al mismo tiempo que mejora la eficiencia en condiciones
de carécter crénica, sumado ademas a la reduccion de costos de traslado y

permanencia en recintos hospitalarios. (3)

Existen numerosos estudios que han demostrado cémo la telerehabilitacion ha
entregado un servicio de calidad similar o incluso mejor en comparacion a los
servicios presenciales, significando a su vez una satisfaccion importante en el

usuario que hace uso de los servicios a larga distancia.
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- 2.2.4 Historia.
El primer articulo cientifico en donde aparece por primera vez el término de
telerehabilitacion como tal es de 1998 en la revista Telemedicine Today. (30) Sin
embargo dos afios antes, en otofio del afio 1996, la directora del Instituto Nacional
de Investigacion sobre Discapacidad y Rehabilitacion, Katherine Seelman, se refirid
al término de telerehabilitacion como la aplicaciéon de la telemedicina en la

rehabilitacion.

En 1997, Arturian mencion6 que “los sistemas de telemedicina se estan abriendo
paso lentamente en las clinicas de rehabilitacion y Robert Cox, director médico del
Hays Medical Center, hizo el alcance en el mismo afio de que en el futuro en la

institucion los pacientes podrian obtener terapias a través de enlaces electronicos.

(30)

En 2001, el neuropsicélogo O. Bracy introdujo la primera forma que se basaba en
la web y en aplicaciones de internet para realizar telerehabilitacion en terapia
cognitiva. Todas las respuestas y datos de los pacientes fueron transportados a través
de internet en tiempo real y se permitia realizar la terapia en el hogar o cualquier
lugar en donde tuviese acceso a un ordenador con internet. En el afio 2006, este
sistema sirvid de base para uno nuevo disefiado como un programa de mejora de

habilidades cognitivas en escolares. (30)
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En el mismo afio, 2006, M.J. McCue y S.E Palsbo publicaron en un articulo del
Diario de telemedicina y teleasistencia la manera en que la telemedicina podria
convertirse en un servicio rentable para hospitales, fundamentandose en ampliar la
telerehabilitacion a personas con discapacidad y dolor postquirrgico o en personas
con artritis, por ejemplo. Es a partir de aqui que la mayoria de los estudios de
telemedicina se han basado en nuevos programas, con experimentos controlados y
que entreguen evidencia mds exacta de que la telerehabilitacion es clinicamente

eficaz. (30)

- 2.2.5 Uso actual.
En los ultimos afios, el numero de programas de telerehabilitacion ha aumentado
rapidamente, principalmente debido a la creciente atencion sobre sus
potencialidades y como resultado de desarrollos tecnoldgicos adecuados que han
permitido el establecimiento de recursos y servicios. Dichos servicios pueden
incluir, por ejemplo, monitoreo remoto o a “larga distancia” de rehabilitacion,
educacion y formacion de familias y profesionales y realizacion de intervenciones

terapéuticas mediante estrategias y dispositivos aplicados electronicamente a

distancia. (30)

Si bien existen diferentes actividades de teleasistencia que son iniciativas

tecnologicamente factibles, como teleconsulta, telepsicoterapia, telemonitorizacion,

entre otros, llevado al contexto de este protocolo es de suma importancia la
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teleterapia, la cual para algunos tipos de terapia parece ser el mas dificil de imaginar.

(30)

En casos en que el paciente se encuentre efectivamente inmovilizado o que presente
un problema grave de distancia entre su lugar de residencia y el centro de atencion
mas cercano existe cierta dificultad de replicar o simular algunos aspectos de la
practica convencional de la fisioterapia, esto puesto que la mayoria de las sesiones
presenciales implican tocar y manipular las extremidades y la movilidad del
paciente. Sin embargo, a pesar de presentar dificultades, existen distintas
tecnologias actuales que pueden ayudar a hacer factible la telerehabilitacion en

fisioterapia. (30)

- 2.2.6 Consideraciones para su aplicacion.
Es de suma importancia tener claro cudles serdn los pacientes que obtendran
beneficio a partir de la telerehabilitacion y para ello, se debe tener en cuenta los
recursos disponibles, la tecnologia y la urgencia que el usuario tenga para recibir

atencion. (3)

La telerehabilitacion no se recomienda en condiciones en las que el enfoque del
tratamiento requiere del contacto directo con el paciente, asi también como es poco
recomendable para pacientes que cuya condicion de salud requiera de un manejo
netamente presencial o asistencia de un tercero ya sea por dificultad de seguir

instrucciones, riesgo de caidas, entre otros. (3)
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La decision de usar telerehabilitacion en un paciente se debe evaluar en base a
distintos factores clinicos como la continuidad de un tratamiento, practicos teniendo
en cuenta la disponibilidad de tecnologia adecuada para su desarrollo por parte del
paciente y factores de seguridad para corroborar que el servicio se entrega de manera

segura y que sea eficaz. (3)

Es araiz de esto que la telerehabilitacion debe realizarse en condiciones o contextos
tales como:
- Educacion sobre condicion de salud.
- Promocion de autogestion.
- Prescripcion de pautas de ejercicio terapéutico.
- Asesoria sobre actividad fisica, habitos saludables y estrategias de manejo
del dolor.

- Seguimiento y monitorizacion de progreso terapéutico.

2.3 Realidad virtual.

- 2.3.1 Definicion.
La realidad virtual, también denominada ambiente virtual, es una simulacion
realizada en tres dimensiones que computadores, que le brinda a los usuarios una
informacion sensorial (vision, audicion y otros) y cuyo proposito es hacer que el

participante sienta que se encuentra sumido en el lugar simulado. (10)
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Si bien existen muchas definiciones de la realidad, una de las mas completas es la
propuesta por A. Rowell; esta dice que “la Realidad Virtual es una simulacion
interactiva por computador desde el punto de vista del participante, en la cual se

sustituye o se aumenta la informacion sensorial que recibe”.

- 2.3.2 Caracteristicas.
La realidad virtual posee un entorno representado mediante el desarrollo de graficos
tridimensionales. Presenta un comportamiento de tipo dindmico, interactivo y
llevado a cabo en tiempo real. Su ejecucion esta basada en la incorporacion del
usuario dentro del medio virtual y posee la capacidad de reaccionar ante el usuario
y sus movimientos y/o acciones, de esta forma le brinda una experiencia de

inmersion total, interactiva y multisensorial. (10)

Es de esta forma que posee tres caracteristicas principales:
- Inmersion: el usuario solo percibe los estimulos creados por el entorno
virtual.
- Interaccion: el usuario es capaz de interactuar con el entorno virtual, el
objetivo final es que se corresponda el tiempo real con el tiempo virtual.
- Imaginacién: a través del entorno virtual somos capaces de concebir
realidades que no existen, al igual que como hacemos con nuestra

imaginacion. (31)
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- 2.3.2 Funcionamiento.
El ambiente virtual se puede realizar y experimentar por medio de una computadora
personal tipica y unos cuantos dispositivos especializados de hardware como es una

tarjeta grafica 3D, una tarjeta de sonido 3D. (31)

En formas mas avanzadas se puede utilizar un dispositivo montado en un casco, un
guante sensitivo y un localizador, con un sistema de rastreo para mantener la
posicion del usuario y ubicarlo en el entorno virtual. El uso de estas tecnologias son
capaces de traducir los movimientos fisicos reales a movimientos en el entorno

artificial. (31)

- 2.3.3 Tipos de realidad virtual.
Existen distintos tipos de realidad virtual (tabla 5), las cuales, dependiendo de su

entorno y realizacion, puede generar distintas experiencias. (31)

Realidad virtual
inmersiva

Realidad virtual no
inmersiva

Realidad virtual semi-
inmersiva

Entorno artificial y
virtual que se desarrolla
en tres dimensiones.

Entorno irreal representado

en el espacio de una sola
pantalla.

Entorno mixto,
representado por
pantallas que rodean al
observador y ciertos
objetos reales.

Se realiza mediante el
uso de dispositivos como
gafas de RV, trajes,
guantes, etc.

Se realiza a través de la
navegacion en un

computador de escritorio o

aparato movil.

Se realiza mediante el
uso de elementos
virtuales apoyados de
otros fisicos, creando asi
una realidad mixta.
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Necesita mas recursos | Econdmica y facil de usar. Posee un mayor

econdmicos y requiere de aprovecha- miento en el
un ambiente creado por sector industrial y de
sistemas informaticos. educacion.

Tabla 5. Tipos de realidad virtual segin inmersion. (31)

- 2.3.4 Historia.
Si bien se considera la realidad virtual como un desarrollo reciente que ha nacido en
los afios 90, existen hitos historicos que han marcado la historia de la realidad

virtual. (32)

El primer fundamento histdrico se da en 1844 con el invento del estereoscopio en
manos de Charles Wheatstone como una base importante de los primeros visores de
realidad virtual; este dispositivo consiste en obtener dos fotografias casi idénticas
diferenciadas unicamente en el punto de captura de cada una y que al ser observadas
de forma separada por cada ojo, el cerebro se encarga de juntar ambas imagenes en

una sola creando un efecto tridimensional. (33)

Para la mayoria el concepto de realidad virtual como tal apenas surge a mitad de los
afios sesenta con Ivan Sutherland, conocido como el creador de los graficos por
computadora. El, en una conferencia mencioné que “la pantalla es una ventana a
través de la cual uno ve un mundo virtual. El desafio es hacer que ese mundo se vea

real, actlie real, suene real, se sienta real”. (33)
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Sutherland fue el encargado de llevar a cabo un proyecto descrito como “la pantalla
final” que permitia el desplazamiento y cambio de perspectiva de imagenes
siguiendo el movimiento de la cabeza del usuario. Este dispositivo apodado “La
espada de Damocles” debido a sus caracteristicas fisicas al estar colgado el techo
por sobre el usuario y a su gran peso; el usuario debia llevar una especie de casco
con gafas especiales y esto permitia una visién en 3D para observar su propia cabeza
desde cualquier angulo. Este invento es considerado el primer casco de realidad

virtual. (31)

- 2.3.5 Avances de la Realidad Virtual.
En el afio 1980, en manos de Thomas Furness se desarrolld el Super Cockpit: un
simulador de vuelo o cabina de entrenamiento que permitia a un piloto controlar un
avion con gestos, palabras o movimientos oculares, actos que ademds estaban
acompafiados por mapas tridimensionales, imagenes infrarrojas y de radar

proyectados en un espacio en tres dimensiones y desarrollado en tiempo real. (31)

En el afio 1986, la NASA da a conocer una de las primeras gafas de realidad virtual,
el producto fue nombrado ‘“VIVED’’ y presentado en la feria electronica de
consumo (CES). El dispositivo contaba con un campo de vision de 120°,
incorporando control por voz y un modo de reconocimiento de gestos mediante el
uso de guantes. Dentro de los elementos de reconocimiento de movimientos y

orientacion espacial del usuario, se incluia el uso de un traje equipado con sensores.

(1)
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En el afo 1991, la compaiiia Sega intent6 lanzar un dispositivo de realidad virtual
para el consumidor convencional; el dispositivo contaba con pantallas LCD,
auriculares estéreo y sensores que detectaban los movimientos de cabeza del
usuario, sin embargo este producto no vio la luz ni lleg6 al mercado pues segln la
compafiia “el resultado del dispositivo era tan real que temian por el bienestar de

sus usuarios”. (31)

Al mismo tiempo, Nintendo desarroll6 un dispositivo que si vio la luz: la Virtual
Boy. Lentes que incorporaban un proyector de imagenes en 3D monocromaticas en
tonos rojos y negros, sin embargo, fue un fracaso comercial y actuamente es

considerada una de las peores consolas de la compaiiia. (31)

En el ano 2007, Google Street View fue introducido por la compaiiia Google como
un servicio de vista panordmica en diferentes puntos del planeta tierra, siendo
posible acceder a la perspectiva de carreteras, edificios e incluso areas rurales. En

2010 fue anadido el modo estereoscopico 3D. (31)

En el afio 2010, el primer prototipo de Oculus Rift fue disefiado por Palmer Luckey.
Construido estructuralmente con la base de otro casco de realidad virtual. Con el
paso de los afos, este dispositivo se ha mantenido como un elemento de referencia

para los sistemas de realidad virtual. (31)
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- 2.3.6 Modelo genérico de un sistema de realidad virtual
El modelo genérico de un sistema comun de realidad virtual (figura 8) posee

distintos componentes que respetan un flujo de datos para su realizacion.

Existe un modelo de simulacion que permite la representacion del sistema que se
presenta y que responde de manera dindmica. La entrada de la informacion se
produce a través de dispositivos que permiten interactuar al usuario con el ambiente
virtual, mientras la representacion de ambiente virtual a través de dispositivos de

salida provoca un estimulo al usuario. (32)

v

Representacion del Salida .
. . Usuario
ambiente virtual
Entrada

Figura 8. Modelo genérico de un sistema de realidad virtual. (32)

Modelo de
simulacion

A

Es este usuario quien recibe la informacién visual y auditiva en algunos casos, lo

retroalimenta y define su comportamiento de acuerdo a sus actos.

2.4 Control postural.

- 2.4.1 Definicion.
El control postural es la base de todas las actividades motoras y esta directamente
relacionado con el control de la posicion del cuerpo en el espacio, esto con el

objetivo de orientar y estabilizar respecto a la tarea que se esté realizando. (33)
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- 2.4.2 Caracteristicas.
La orientacion se enfoca hacia una relacion funcional entre las extremidades del
cuerpo y su porcion axial, y entre el cuerpo completo y el entorno funcional donde
se desarrolla la actividad. Dentro de esto debemos tener en cuenta el uso de variados
sistemas sensoriales, por ejemplo, el sistema visual para relacionar cuerpo y objetos
del entorno, sistema vestibular y somatosensorial, relacionados con la gravedad y la

superficie de apoyo respectivamente. (33)

La estabilidad, por otro lado, se define como la facultad de mantener la posicion del
cuerpo dentro de los limites de estabilidad sin la necesidad de cambiar la base de
apoyo. Para ser mas especifico se debe ser capaz de mantener el centro de gravedad
(CG) dentro de los limites estables funcionales, estos limites no cuentan con
margenes fijos, varian seglin la actividad a realizar, la diversidad de los aspectos

ambientales e incluso, por los mecanismos bioldgicos del individuo. (33)

- 2.4.3 Sistemas de Control Postural.
Como se menciond anteriormente, el control postural cuenta con dos objetivos,
orientacion y estabilizacion, elementos que requieren la integracion de informacion
sensorial para evaluar la posicién y movimiento corporal en el espacio, al mismo
tiempo, también se requiere la capacidad de generar fuerzas que puedan controlar la
posicion del cuerpo. Por esto, el control postural necesita una interaccion entre los
sistemas sensorial y musculoesquelético, ambos con sus respectivos componentes,

como se ilustra en la figura 9. (34)
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superior

Figura 9. Componentes de los sistemas de Control Postural. (34)

- 2.4.4 Mecanismo Motor del Control Postural.
El mecanismo motor enlaza la generacion, graduacion y coordinacion satisfactoria
de las fuerzas que producen el movimiento con el fin de controlar la posicion del
cuerpo en el espacio. En la bipedestacion inmovil, por ejemplo, podemos encontrar
varios factores que contribuyen para la estabilizacion del cuerpo como la alineacion,

el tono muscular y tono postural. (33)

La alineacion ideal en la bipedestacion es lograda con un equilibrio del cuerpo y un
minimo gasto de energia interna. Por otro lado, también se entregan parametros
graficos de la perfecta alineacion, sefialando una caida vertical de la linea de
gravedad en medio del proceso mastoideo, un punto delante de las articulaciones de
los hombros, la articulacion de la cadera (o atras de esta), un espacio delante del
centro de la articulacion de las rodillas y un punto delante de las articulaciones de

los tobillos. (34)
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El tono muscular se define como la fuerza con la que el musculo genera resistencia
al ser estirado, o sea, su rigidez. En un contexto consciente y relajado del individuo,
se puede observar cierto nivel de tono muscular, mismo que esté relacionado con un
mecanismo no neural, definido por investigadores como pequefias cantidades de
calcio libre en la fibra muscular. Por otro lado, la participacion neural se relaciona
con el reflejo de estiramiento, actuando mediante senales aferentes con el objetivo

de mantener una extension muscular apropiada. (34)

El tono postural hace referencia a un nivel de actividad que varia en los musculos
antigravitatorios en posicion erguida, oponiéndose a la fuerza de la gravedad. Dentro
de los factores que influyen al tono postural se encuentran el sistema

somatosensorial, sistemas visual y vestibular. (34)

- 2.4.5 Mecanismos Sensoriales del Control Postural.
El mecanismo sensorial estd organizado por el SNC, recibiendo la informacion de
los impulsos e interpretando la posicion del cuerpo en el espacio. Generalmente, se
dispone de los impulsos periféricos de los sistemas visual, somatosensorial y
vestibular, todo esto para detectar la posicion y movimiento del cuerpo en el espacio

en relacion a la gravedad y ambiente. (33)

Los impulsos visuales disponen informacion respecto de la posicion y el

movimiento de la cabeza del individuo, y su relacion con los objetos del entorno que
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le rodea, aun asi, existen indicios que sugieren a la vision periférica como un
estimulo més importante en el control postural. Sin embargo, la informacién que se
recibe por medio del impulso visual puede ser mal interpretada, por ello, no se
considera absolutamente necesario, ya que no siempre es una base precisa de la

orientacion en el movimiento propio. (33)

Los impulsos somatosensoriales entregan informacion de la posicion y el
movimiento del cuerpo en el espacio dependiendo de la superficie de apoyo. Estos
impulsos trabajan a lo largo de todo el cuerpo, proporcionando informacion sobre
las conexiones de las diferentes secciones corporales, incluyendo los propioceptores

articulares y musculares, como los receptores cutdneos y de presion. (33)

Si bien en circunstancias normales, con una superficie horizontal, estos receptores
proporcionan informacion acertada de posicién y movimiento, al momento de
enfrentarse a una superficie mas inestable, los receptores comienzan a ser menos

utiles en relacion a una orientacion vertical. (33)

Los impulsos vestibulares informan al SNC respecto a la posicién y movimiento de
la cabeza en relacion a la gravedad y fuerza de inercia. Dentro del sistema vestibular
podemos reconocer dos tipos de receptores, los conductos semicirculares (CSC) y
los otolitos. Los conductos semicirculares hacen uso de la aceleracion angular de la
cabeza, siendo sensibles a movimientos rapidos cémo, por ejemplo, el desequilibrio
en un resbalon. Por otro lado, los otolitos toman la posicion lineal y la aceleracion,

siendo fuente informativa de la posicion de la cabeza con relacion a la gravedad,
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responden a movimientos lentos de la cabeza como a los provocados en el balanceo

postural. (34)

2.5 Equilibrio estatico.

- 2.5.1 Definicion de equilibrio.
Para el estudio, se define equilibrio como la capacidad de mantener el cuerpo en una
posicion ideal o deseada, pudiendo cambiar de posturas proyectando el centro de

gravedad dentro de la base de sustentacion y por ende, de su estabilidad propia. (11)

- 2.5.2 Clasificacion.
Cuando el cuerpo se encuentra en estado de equilibrio, significa que la linea de
gravedad que traspasa a este cuerpo se encuentra dentro de la base de sustentacion
de éste, en donde el cuerpo se puede encontrar en un equilibrio estitico con
inmovilidad total o, al contrario, se puede encontrar en movimiento, conocido como

equilibrio dindmico. (35)

El equilibrio estatico se define como la habilidad o facultad del sujeto para mantener
el cuerpo en una posicion estable y erguida sin cambio de movimiento o
desplazamiento del cuerpo. Dentro de este tipo de equilibrio, se puede considerar el
equilibrio postural en donde el sujeto debe mantener su postura gracias a reflejos de
enderezamiento, laberinticos, Opticos y tactiles, gracias a ellos se provoca un
aumento del tono de sostén de los flexores y extensores permitiendo que el cuerpo

mantenga el equilibrio en contra de la accion de la gravedad. (35)
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El equilibrio dindmico se define como la habilidad o facultad del sujeto para
mantener la postura deseada incluso frente a cambios constantes de posicion. En

este caso la situacion se modifica de manera constante. (35)

- 2.5.3 Musculatura.
La mantencion del equilibrio estatico en el cuerpo necesita la reclutacion de la
musculatura tonica, la cual tiene por objetivo el mantener una interrelacion entre
segmentos del cuerpo, para lograr sostener una postura espacial concordante a la

actividad que se va a realizar. (11)

La musculatura tonica esta conformada principalmente por fibras rojas, las que se
encargan de una actividad de caracter estdtica y obtienen su energia por medio del
oxigeno que circula en el torrente sanguineo. Estos musculos son inervados por
motoneuronas alfas tonicas, poseen resistencia a la fatiga y su contraccion es
principalmente lenta. El objetivo de esta musculatura es mantener el equilibrio y por
consiguiente su reequilibracion en una forma constante de los segmentos del cuerpo

dependiendo de las posturas realizadas. (11)

Por otro lado, en un equilibrio dindmico, se recluta una musculatura fésica, para dar
movilidad a los segmentos corporales correspondientes a la actividad a realizar. Los
musculos fésicos se conforman por fibras blancas, estas utilizan la energia que se

encuentra reservada como glucosa en el musculo; no poseen una gran
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vascularizacion ya que no dependen del oxigeno de la sangre como las fibras rojas;
en cambio, las fibras blancas poseen una contraccion mas rapida, no presentan una
resistencia a la fatiga alta y las motoneuronas que las inervan son las alfas fésicas.
La funcion principal de los musculos fasicos es producir movimientos amplios y de

manera rapida. (11)

Para fines de este trabajo, el enfoque serd principalmente en el equilibrio estatico,
en el cual solo actiia la fuerza de gravedad. Este equilibrio necesita de la inervacion
reciproca especificamente en los musculos de tipo antigravitatorios, en donde la
predisposicion a una caida se vea compensada por una contraccion de los musculos

extensores.

- 2.5.4 Control neuromuscular.
La informacion necesaria para poder mantener este equilibrio, viene dada por el
aparato vestibular, receptores que se encuentran en la planta de los pies, la corteza
motora, propioceptores cervicales y el sistema cerebeloso; donde esta informacion
es distribuida por los nticleos vestibulares con el objetivo de estabilizar el area visual
por medio de arcos reflejos automaticos, ademds de poder mantener el tono
muscular de los extensores y guiar la cabeza en una posicion acorde al eje

gravitacional. (36)
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En toda postura que se lleve a cabo, un grupo de musculos actiian principalmente
para realizar la actividad y su finalidad, en donde, al mismo tiempo, otro grupo

muscular estd encargado del mantenimiento y sostén del equilibrio del cuerpo. (36)

Cabe destacar que el mantenimiento correcto del equilibrio junto a la correcta

posicion para la actividad a realizar, es un punto fundamental para obtener un ahorro

energético considerable y sobre todo, sin lesiones. (36)
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ANALISIS CRITICO.

En esta seccion se procede a realizar la lectura critica de los tres articulos
seleccionados por los tesistas, los cuales figuran con los datos mas recientes respecto
a la telerrehabilitacion con uso de realidad virtual en usuarios post-ictus bajo el
analisis de las variables de equilibrio estatico y control postural.

Las revisiones sistematicas se evaluaran con PRISMA mientras los ensayos clinicos

seran evaluados con el uso de la guia CASPe.

ARTICULO 1: “Telerehabilitation of Post-Stroke Patients as a Therapeutic

Solution in the Era of the Covid-19 Pandemic.”

Introduccion.

De los 15 millones de personas en todo el mundo que sufren un accidente
cerebrovascular cada afio, 5 millones tienen una discapacidad permanente y
requieren atencion continua [ 1 ]. Es importante garantizar el acceso a la
rehabilitacion dentro de los primeros 3 meses después del accidente cerebrovascular,
ya que hasta el 80% de los reingresos hospitalarios estan relacionados con hébitos
de salud y falta de tratamiento adecuado y cuidados posteriores al accidente
cerebrovascular [ 2 ]. Los pacientes suelen ser dados de alta de las unidades de
rehabilitacion hospitalaria entre 8§ y 10 semanas después de un accidente
cerebrovascular [ 3 ]. La condicion funcional de los pacientes se caracteriza por
importantes déficits motores y requieren asistencia con las actividades basicas de la

vida diaria (p. Ej., Ir al bafio o comer) [ 4]. Este es un periodo de aumento de la
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plasticidad posterior al dafo (compensatorio) en el que se producen importantes
cambios de reorganizacion en el cerebro. Por lo tanto, es fundamental proporcionar
a los pacientes una terapia intensiva, continua, altamente repetitiva y orientada a
tareas durante este tiempo. Sin embargo, la reduccion en la disponibilidad de
rehabilitacion hospitalaria después de un accidente cerebrovascular debido a la
pandemia del virus SARS-CoV-2 tiene muchas consecuencias graves [ 5 ]. Sobre
todo, pone a los pacientes en riesgo de adquirir patrones motores patologicos y
exacerbacion de la discapacidad. La investigacion de Dhand muestra que el
aislamiento social, que afecta negativamente el estado funcional y emocional de los
pacientes que han sufrido un accidente cerebrovascular, es un factor de riesgo
individual para la recurrencia del accidente cerebrovascular [ 6]. Sin embargo, este
informe uUnico no deberia ser valido con respecto a toda la poblacion de
supervivientes de un accidente cerebrovascular. Una posible solucion al problema
de la creciente demanda de servicios de rehabilitacion en condiciones de recursos
limitados es un sistema de teleterapia, que implica la prestacion de servicios de
rehabilitacion a domicilio sin contacto directo entre el terapeuta y el paciente a
través de tecnologias de la comunicacion (principalmente auditiva, visual, tactil) [ 7
, 8]. El contacto con el fisioterapeuta puede ser sincrénico (la comunicacion con el
terapeuta se produce mediante videollamadas durante el tiempo real de la terapia) o
asincronico (la comunicacion con el terapeuta se produce ocasionalmente, fuera del
tiempo de la terapia). Los fisioterapeutas verifican el progreso, validan la correccion
de las tareas motoras y actualizan los planes de terapia en funcion de los comentarios
de la videoconferencia, los datos de uso del sistema y las puntuaciones de los juegos.

El sistema de telerrehabilitacion también utiliza terapia basada en realidad virtual,
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que utiliza software de computadora para rastrear los movimientos de los usuarios
y les permite interactuar con un juego o escenario presentado en una pantalla de

television [ 9, 10 7.

1. ;Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?
Si, ya que los autores guiaron su busqueda centrada a la telerrehabilitacién post
ACV, esto debido a las bajas en las rehabilitaciones de forma presencial por la

pandemia SARS-CoV-2.

2. ;Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?

En efecto, puesto que se utilizé material proveniente de PubMed, Directory of Open
Access Journals y Science Direct. Ademas, los articulos seleccionados
corresponden a los afios entre 2019 a 2021.

Hay que destacar que el criterio de los articulos incluy6 estudios con pacientes post-
ACV, una descripcion de las intervenciones de telerrehabilitacion y el efecto de ésta

y la efectividad de la modalidad remota versus una modalidad presencial.

3. (Crees que estaban incluidos los estudios importantes y pertinentes?
Si, ya que los autores solo se enfocaron en el andlisis de ensayos clinicos aleatorios
(ECA), puesto que son el disefio de preferencia para evaluar una intervencion

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

Si, ya que estos realizan su revision por el método PRISMA, incluyendo 10

articulos, donde se encuentran ECAS con resultados publicados, sin resultados

publicados, casos de estudio y una minoria de articulos correspondientes a no

aleatorios o no controlados.

5. Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para obtener un
resultado "combinado", ;era razonable hacer eso?
No, ya que el analisis de los estudios arrojé un alto porcentaje de convergencia en

cuanto a los criterios que se utilizaron.

6. (Cual es el resultado global de la revision?

Se demuestra que la rehabilitacion de forma remota es una posible solucién ante la
alta demanda de los servicios necesarios en este contexto de pandemia, ademas, se
evidencian beneficios en cuanto al estado fisico y psicologico, lo que se traduce en

una mejor calidad de vida.

7. (Cudl es la precision del resultado/s?*

No se menciona en el articulo.
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8. (Se pueden aplicar los resultados en tu medio?
Si se tienen los recursos necesarios para llevar a cabo la terapia sin interrupciones o
problemas técnicos que puedan presentarse, se podrian aplicar en el medio sin

mayores inconvenientes.

9. ¢ Se han considerado todos los resultados importantes para tomar la decision?
Si, ya que las revisiones fueron exhaustivas y consideraron todos los resultados

obtenidos en cada una de ellas para tomar la decision.

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

Si, teniendo en cuenta que se concluye la eficacia de la telerehabilitacion como una

posible solucion a la alta demanda de los servicios de rehabilitacion.
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ARTICULO 2: “Exergames and Telerehabilitation on Smartphones to Improve

Balance in Stroke Patients”

Introduccion.

A nivel mundial, el accidente cerebrovascular es el segundo factor que mas
contribuye a los aflos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en los paises en
desarrollo y el tercero en los paises desarrollados [ 1 ]. El control postural es una de
las alteraciones mas frecuentes que producen riesgo de caidas durante las tareas de
movilidad, lo que afecta gravemente a la independencia y calidad de vida de la

persona [ 2 |.

Los estudios de entrenamiento del equilibrio se realizan principalmente en la etapa
subaguda tardia o en la etapa cronica [ 3 ], pero el consenso reciente [ 4 | en la
literatura sobre rehabilitacion del accidente cerebrovascular sugiere la necesidad de
estudios sobre la fase aguda y / o subaguda temprana para demostrar que el
entrenamiento en estas etapas en las que existe un mayor nivel de plasticidad pueden
conducir a mejores resultados que las de recuperacion espontdnea [ 4 |. Ademas,
existe una resistencia natural al entrenamiento del equilibrio asincrénico remoto
debido a los riesgos de caidas, lo que ha animado a los sistemas de salud a disminuir

la posibilidad de caidas, especialmente en los ancianos [ 5, 6 ].

Los estudios de telerehabilitacion han informado que el uso de la telemedicina
utilizando exergames y sensores (personalizados, unidades de medicion inercial o

IMU, videocamaras) para estimar la postura ha mejorado la cobertura, la adherencia
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y los resultados clinicos de los pacientes [ 7, 8 ]. Los sistemas de videoconferencia
o teléfono simples, o los videos grabados para estrategias de autoeducacion, han
aumentado la dosis de rehabilitacion con ejercicio de los pacientes (frecuencia e
intensidad) y los resultados de equilibrio, que pueden ser similares o incluso mejores
que los de la terapia convencional [ 8 , 9 ]. Aunque los sistemas simples aumentan
el tiempo del terapeuta (sistemas sincronicos), los sistemas complejos parecen
extremadamente dificiles de usar fuera de los protocolos de investigacion [ 10, 11

,12 ] o de forma movil (con una facil transiciéon desde hospitales, laboratorios y

hogares).

Por lo tanto, existen dos desafios principales en el tratamiento del accidente
cerebrovascular utilizando herramientas de telemedicina: (1) proporcionar
evidencia de la efectividad y seguridad del entrenamiento del equilibrio remoto
agudo o subagudo temprano, y (2) proponer sistemas y protocolos simples y

rentables para promover una incorporacién masiva a la practica clinica.

En este trabajo, proponemos un conjunto de exergames para el entrenamiento del
equilibrio mediante smartphones e IMU. El objetivo principal es desarrollar un
tratamiento ambulatorio complementario eficaz para mejorar el equilibrio en los
pacientes con ictus durante la fase subaguda temprana (uno a tres meses) de forma

rentable, segura y sencilla.
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.Son validos los resultados del ensayo?

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

Si, ya que el estudio busca resultados que permitan demostrar que la telemedicina
complementaria de bajo costo es factible y permite mejorar significativamente el

equilibrios de los pacientes con ACV.

2. (Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos? ;Se mantuvo
oculta la secuencia de aleatorizacion?
Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a los grupos de control y TelePT. En

ninguna parte del ensayo se menciona si existio o no ocultamiento.

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

No lo menciona en el articulo.

4. (Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el personal del
estudio?

No se menciona en el articulo.

5. (Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

Todos los pacientes con ictus de 6 a 8 semanas post lesion tenias mas de 45 afios y
hasta 79, presentando en su mayoria como comborbilidad en comun la dislipidemia
y siendo también en su mayoria en el grupo de control del sexo masculino, mientras

que en el grupo TelePT se encontraba un poco mas diverso.
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Debian cumplir los criterios de inclusion que era: tener un tiempo bipedo >30 s, una
Berb Balance Scale (BBS) <50 y al menos un cuidador en casa, ademas de estar

recibiendo fisioterapia y presentar comorbilidades controladas.

6. (Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratados de igual
modo?
Ambos grupos recibieron su tratamiento de base de rehabilitacion estandar en el

sitio del hospital.

. Cuales son los resultados?
7. (Es muy grande el efecto del tratamiento? ;Qué resultados se midieron?
Este estudio evalué cambios de equilibrio, independencia funcional y usabilidad en

pacientes con ACV en etapa subaguda.

Los resultados fueron estadisticamente significativos Unicamente para

comparaciones entre Berg Balance Scale e Indice de Barthel.

8. (Cual es la precision de este efecto? ;Cudles son sus intervalos de confianza?

El intervalo de confianza asociado a las distintas escalas es de aproximadamente

65%.
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(Pueden ayudarnos estos resultados?

9. (Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o poblacién local? ;Crees que los
pacientes incluidos en el ensayo son suficientemente parecidos a tus pacientes?

Si, ya que en general la poblacion de estudio es similar a la existente en la region de

La Araucania y que cursa episodios de ACV en etapa subaguda, principalmente en

las edades y las comorbilidades.

10.  (Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?
Se consideraron los resultados mas importantes clinicamente, e incluso se evaluaron

pre y post entrenamiento.

11. (Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes? Es probable que
pueda deducirse, pero, ;qué piensas tu al respecto?

Si bien no existen riesgos y costes extremadamente altos, los beneficios que se

obtienen son bastante positivos, lo que por supuesto justifica todo el desarrollo del

estudio.
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ARTICULO 3: “Therapeutic Effect of Virtual Reality on Post-Stroke Patients:

Randomized Clinical Trial.”

Introduccion.

El accidente cerebrovascular afecta a millones de personas en todo el mundo
anualmente [ 1, 2 ]. A pesar de la disminucion de la mortalidad de la enfermedad
en Brasil [ 3 ], los sobrevivientes afectados pueden presentar discapacidades [ 4 ].
La principal consecuencia del accidente cerebrovascular es la hemiplejia o
hemiparesia [ 5 ], lo que puede resultar en un déficit sensorial-motor y, en
consecuencia, cambios en el equilibrio, limitacion funcional y riesgo de caidas [ 5,
10 ]. Los autores informan que estas caidas se produjeron con méas frecuencia en el

entorno del hogar y durante la marcha [ 11 ].

La mayoria de estos pacientes recuperan la capacidad de caminar, pero en muchos
casos se produce un cambio en el control postural [ 12 , 14 ]. Equilibrio es una
habilidad motora funcional [ 6 ] que puede estar comprometida en el paciente
hemiparético, debido a cambios visuales, sensoriales vestibulares,
somatosensoriales o motores [ 12 , 14 ]. En algunos casos, las estrategias para
mantener el control postural no son lo suficientemente efectivas y provocan caidas
[ 15 ]. Varios autores han informado que después de un accidente cerebrovascular,
el 25% - 75% de los pacientes tienen antecedentes de caidas, y el 10% de los que

caen sufren graves secuelas [ 15, 16 ]. Con el 73% de estos pacientes requiriendo

hospitalizacion como resultado de la caida [ 17 ]. Una herramienta utilizada para la
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evaluacion es el Indice Dindmico de la Marcha (DGI), que evalia el equilibrio de la

marcha y es un predictor de caidas [ 9 ].

La rehabilitacion del equilibrio corporal de los pacientes que han sufrido un
accidente cerebrovascular es indispensable [ 9, 18 | para evitar episodios de caidas,
las principales complicaciones después de un accidente cerebrovascular [ 18 ]. Entre
los diferentes enfoques para este proposito se encuentra la realidad virtual [ 19 ],
cuyo objetivo es simular actividades funcionales que son la base para la
rehabilitacion de pacientes neuroldgicos [ 19 , 23 ]. Varios autores han observado
una mejora del equilibrio corporal tras un ictus en pacientes sometidos a
rehabilitacion con realidad virtual. Estos estudios demostraron la viabilidad de la
realidad virtual como recurso terapéutico, aunque los estudios se realizaron con una
pequeiia muestra [ 7, 8 , 20, 23 , 27 ]. La realidad virtual se ha informado como

una herramienta complementaria en la rehabilitacion de pacientes post-ictus, ya que

es capaz de generar mas motivacion y entretenimiento [ 21,23, 27 ].

Sin embargo, el equilibrio durante la marcha y la ocurrencia de caidas no se han
evaluado simultdneamente en esta poblacion. El efecto terapéutico de la realidad
virtual sobre el equilibrio durante la marcha puede tener un impacto en la reduccion
de la ocurrencia de caidas y sus consecuencias. Por tanto, el objetivo de este estudio
fue investigar el efecto terapéutico de la realidad virtual asociada a la fisioterapia
convencional sobre el equilibrio durante la marcha y la aparicion de caidas en

pacientes post-ictus.
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1. ¢(Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

Si, los autores especifican su enfoque en los pacientes post-Ictus con secuelas sobre
el equilibrio de su marcha y el alto riesgo de caidas, comparando la efectividad de

la Realidad Virtual versus la terapia convencional.

2. (Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?, ;Se mantuvo

oculta la secuencia de aleatorizacion?

Si, la asignacion fue aleatorizada por un programa llamado_
encargado de un tercero que no pertenecia al equipo tratante para mantener oculta

la asignacion.

3. (Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los
pacientes que entraron en €l? ;el seguimiento fue completo? jse interrumpid
precozmente el estudio? ;Se analizaron los pacientes en el grupo al que fueron
aleatoriamente asignados?

Si, en el estudio se sefiala una evaluacion de equilibrio y riesgo de caidas al inicio,

y al final, aproximadamente 3 meses después de iniciado el estudio. Hubo una

pérdida de tres individuos, sin embargo, sus resultados iniciales fueron incluidos de

igual manera.
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4. ;Se mantuvo el cegamiento?
Si, se realizo un simple ciego del evaluador desde la asignacion, evaluacion inicial,

hasta el término, evaluacion final.

5. (Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?
Si, se menciona que no hubo una diferencia estadisticamente relevante, por lo que

se concluy6 en homogeneidad de ambos grupos.

6. (Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratados de igual
modo?
Si, ambos grupos tuvieron intervencion fisioterapéutica, diferenciandose el grupo

experimental al sumarse el periodo de entrenamiento con Nintendo Wii.

7. (Es muy grande el efecto del tratamiento?, ;Qué desenlaces se midieron?, ;Los
desenlaces medidos son los del protocolo?

En la evaluacion DGI final se muestra un aumento tanto en el grupo de tratamiento

como en el de control, con valores iniciales de 13.54 (+ 5.47) y 16.29 (+ 5.01)

respectivamente. Sin embargo, el grupo de control tuvo una diferencia

estadisticamente mas significativa (P = 047).

Con respecto al numero de caidas, en ambos grupos se reduce luego de la

intervencion, pero, esta vez el grupo de intervenciéon muestra una diferencia

estadisticamente mas significativa (P = 049).
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Al andlisis el DGI total se concluye que no existe correlacion entre el rendimiento
del equilibrio de la marcha en ambos grupos con el numero de caidas registrado
post-intervencién, control P = 129 'y experimental P = 541.
Finalmente, analizando cada valor de DGI con el numero de caidas, se observé que
en el octavo item, “Subir y bajar escaleras” se mostro una correlacion positiva (P =

0.043).

8. (Cual es la precision de este efecto? ;Cudles son sus intervalos de confianza?
El nivel de significancia que se establecio para el estudio fue del 5%, mientras que

la potencia fue del 80%.

9. (Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacion local? ;Crees que los
pacientes incluidos en el ensayo son suficientemente parecidos a tus pacientes?
Si, es posible extrapolar resultados, ya que las variables demograficas mencionadas

incluyen ambos géneros y un rango de edad entre 18 a 65 afios.

10. ;Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica? En caso

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

Se tuvieron en cuenta en los criterios de exclusion, donde nombraban a los pacientes
con lesiones ocurridas menos de 6 meses antes; pacientes con trastornos asociados
como epilepsia, déficits sensoriales y perceptuales (heminegligencia y sindrome de
Pusher); pacientes con trastornos osteodegenerativos; e individuos con trastornos

cognitivos.
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11. (Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

Dentro del estudio en si mismo y similares, se justifica por razéon de incentivo al
paciente en medio de la terapia. Se menciona en el apartado de discusion el término
“estimulacion”, aludiendo a una mayor retroalimentacion visual por medio de la
Realidad Virtual, lo que motiva a un entrenamiento sensoriomotor de las personas

post-ictus.
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CAPITULO 111

3.1 Disefio propuesto.
El disefio de estudio analitico corresponde a un Ensayo Clinico Controlado

Aleatorizado (ECCA).

- 3.1.1 Definicion.
El Ensayo Clinico se define como un estudio de cohorte en el cual el investigador
manipula la variable predictora (Intervencion) y observa cuales son los efectos
obtenidos en el resultado, aplicado a nuestro proyecto, nos permitira comparar los
resultados de dos grupos (prueba y control) al ser o no expuestos a la terapia con

asistencia equina durante un periodo de tiempo determinado.®’

- 3.1.2 Ventajas y desventajas.
Segun Stephen Hulley, profesor de epidemiologia, medicina y politica de salud, “la
principal ventaja de un ensayo frente a un estudio observacional es la fuerza de la
inferencia de causalidad que ofrece, siendo utilizado para evaluar la efectividad de

programas de tratamiento.”’

Este ensayo posee tanto ventajas como desventajas las cuales se observan en la

siguiente tabla:
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Ventajas Desventajas

Disponibilidad de wuna terapia en | Los resultados son aplicables a un
condiciones de recursos limitados. grupo exclusivo de personas.

Posibilidad de extrapolar la aplicacion de | Los niimeros de poblacion reducidos
la terapia. quitan factibilidad a los resultados.

Mayor intensidad mediante un mayor
namero de repeticiones.

Mas accesibilidad para pacientes con
opciones de transporte reducidas.

Motivacion con los resultados y la manera
de lograrlos.

Tabla 6. Ventajas y desventajas de un ECCA.%’

Sin embargo, existe evidencia contradictoria en cuanto al costo de estos ensayos, ya
que el mismo va a depender del tamafio de la muestra y del procedimiento que sea

llevado a cabo.

3.2 Sujetos y muestra.
- 3.2.1 Poblacion.
La poblacion para este estudio se compone de pacientes diagnosticados con ACV

en la region de La Araucania.
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- 3.2.2 Muestra de estudio.
La muestra serd de tipo no probabilistica intencionada y correspondera a pacientes
de entre 20 y 80 afios diagnosticados de ACV isquémico o hemorragico residentes

de la Region de la Araucania

- 3.2.3 Criterios de inclusion.
- Pacientes con un diagndstico de ACV.
- Pacientes con edad entre 20 y 80 afios.
- Pacientes con un tiempo de evolucion de 6 a 36 semanas post ictus.
- Pacientes con comorbilidades controladas.
- Presentar Time up and go con un valor de menos de 14 segundos.
- Presentar Escala de Tinetti con valores entre 24 y 28 puntos.

- Presentar Escala Rankin modificada (mRS) con niveles entre 0 y 2.

- 3.2.4 Criterios de exclusion.
- Pacientes con patologia neuroldgica o psiquiatrica (depresion o
demencia) — escala depresion geriatrica.
- Pacientes con imposibilidad de mover extremidades inferiores.
- Pacientes con deterioro cognitivo significativo — evaluacion
cognitiva de Montreal.
- Pacientes con déficit de agudeza visual.

- Pacientes embarazadas.
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3.3 Célculo de tamafio de muestra.

Para calcular la muestra en este caso, se propone considerar en base al promedio de
otros articulos y considerar el 10% de pérdida. Para esto, se sumaron los
participantes de los tres articulos incluidos en el andlisis critico, donde el n de
participantes es 27, 6 y 34 respectivamente, siendo el promedio de estos un z total
de 22, mas el 10% de pérdida el cual es 2, el n considerado para este estudio es de

24 sujetos.

- 3.3.1 Proceso de aleatorizacion.
La aleatorizacion es un proceso destinado a realizar una asignacion impredecible de
los participantes dentro del estudio, contando con el objetivo de equilibrar los grupos
determinados para el proceso de control y experimentacion en una distribucion
homogénea. En este estudio se realizard una aleatorizacion por medio del software
“Graphpad” , teniendo en cuenta la participacion de 22 individuos con el 10% de
pérdida aplicado, se le solicitard a un tercero que realice la asignacioén de los 22
participantes en dos grupos designados con las letras “A” y “B”. Al momento de
realizar la aleatorizacion, se entregard un listado de los participantes y su grupo
designado, de tal forma que todos los participantes estén distribuidos de forma

equitativa en cada uno de los grupos.

En este estudio, se aplicard un simple ciego, donde el evaluador no tendra

conocimiento respecto al grupo designado de ningtn participante de la investigacion

que evaluara.
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3.4 Variables.

- 3.4.1 Variable independiente: telerehabilitacion y realidad virtual.

Variable Tipo
Telerehabilitacion Cualitativa nominal
Realidad Virtual Cualitativa nominal

- 3.4.2 Variables dependientes: equilibrio estatico y control postural.

Variable

Tipo

Medicion

Equilibrio Estatico

Cuantitativa discreta

Timed Up and Go.

Control Postural

Cuantitativa discreta

Evaluacion de la postura

estatica (EPE)
- 3.4.3 Variables de control.
Variable Tipo Medicion
Sexo Cualitativa nominal Ficha de registro.
Edad Cuantitativa continua Ficha de registro.
Procedencia Cualitativa nominal Ficha de registro.
Tipo ACV Cualitativa nominal Ficha de registro.
Gravedad de ACV Cuantitativa discreta Escala Rankin
Modificada.
Riesgo de caida Cuantitativa discreta Escala de Berg
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3.5 Mediciones.

- 3.5.1 Escala Rankin modificada
La escala de Rankin modificada®® se utiliza para medir el resultado funcional tras
un ictus y es una de las escalas mas usadas. En la préctica clinica no es infrecuente
encontrar discrepancias entre los médicos a la hora de evaluar con esta escala a un
mismo paciente. Para evitar esta variabilidad se ha sugerido que el uso de una
entrevista estructurada con una lista de actividades de la vida diaria (ver anexo 1)

podria mejorar la validez entre los evaluadores.

- Propiedades psicométricas.
Se realizé un estudio de cohortes prospectivo, evaluando a 50 pacientes, a los 3
meses de haber sufrido un ictus isquémico. Se evalud el cuestionario smRSq en
castellano por teléfono y posteriormente de forma presencial la mRS mediante
entrevista estructurada, el cuestionario smRSq y la SIS-16 (Stroke Impact Scale-
16). Se estudio la fiabilidad interobservador, test-retest y la validez de constructo y

de criterio.

En relacion a los resultados de fiabilidad y validez de la escala: la fiabilidad
interobservador (investigador principal e investigador secundario) obtuvo un kappa
de 0,810 (correlacion muy alta); la fiabilidad test-retest (investigador principal en
dos momentos del tiempo distintos) obtuvo un kappa de 0,639 (correlacion alta); la
validez de constructo con respecto a la SIS-16, obtuvo un coeficiente de correlacion

de Spearman de -0,728 (correlacion alta) con una P < 0,001, indicando una
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correlacion lineal y la validez de criterio con respecto a la entrevista estructurada de

la mRS, obtuvo un kappa de 0,759 (correlacion alta).®

- 3.5.2 Time up and go.
El Timed Up and Go Test, también conocido como Up and Go cronometrado o
simplemente TUGY, es una prueba especialmente indicada para medir movilidad y
valorar el riesgo de caidas en personas mayores. Es tremendamente util en el &mbito

de la Fisioterapia en Geriatria.

Es una variante de la prueba Up and Go, en la cual la valoracion del riesgo de caida
se realiza de manera mas subjetiva, pues tiene en cuenta la percepcion del

observador, y no el tiempo empleado.

Utiliza el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla (ver anexo 2),
caminar tres metros, darse la vuelta, caminar hacia la silla y sentarse. Durante la
prueba, se espera que la persona use su calzado habitual y use cualquier dispositivo

de movilidad que normalmente requeriria.

- Propiedades psicométricas.
Seglin un estudio, se establecid la confiabilidad intra e interobservador y test-retest
del TUG con el coeficiente de correlacion intraclase. Se construyeron graficos de

Bland-Altman para la concordancia intra e interobservador.
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La confiabilidad intraobservador fue CCI 0,98 (IC 95%: 0,96-0,99) y CCI 0,99 (IC
95%: 0,98-0,99) a velocidad habitual y maxima CCI 0,97 (IC 95%: 0,95-0,98) y
CCI 0,99 (IC 95%: 0,99-0,99). La confiabilidad interobservador a velocidad
habitual obtuvo CCI 0,99 (IC 95% 0,98-0,99) y a velocidad maxima CCI 0,99 (IC
95% 0,99-0,99). La confiabilidad test-retest a velocidad habitual CCI 0,77 (IC 95%:
0,61-0,87) y a maxima CCI 0,91 (IC 95%: 0,83-0,95). El 23% reportd minima
dificultad para comprender el test. La mediana del tiempo de administracion fue 90

segundos.

El estudio permiti6 establecer la confiabilidad intra e interobservador, test-retest y
aplicabilidad clinica del TUG test a velocidad habitual y méxima segura en sujetos

con AR.*

- 3.5.3 Escala de Tinetti.
La Evaluacion de movilidad orientada al desempeiio de Tinetti (POMA) se
desarrolld con el proposito de determinar precozmente el riesgo de caida*® de un
adulto mayor durante el afio siguiente de su aplicacion. Esta escala abarca dos
dimensiones, el equilibrio y la marcha, siendo la primera evaluada mediante la
sedestacion del individuo en una silla sin apoyos laterales, solicitando transiciones
hacia bipedo y nuevamente sedente, por otro lado, la marcha se evaliia mediante la
deambulacion de la persona mayor, solicitando al inicio su paso habitual, regresando

con “paso rapido, pero seguro”, esto incluye las ayudas técnicas en caso de ser
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usadas por el individuo. En ambos aspectos el evaluador debe hacer un andlisis

observacional segun los pardmetros pre-definidos de la escala (ver anexo 3).

La maxima puntuacién de la marcha es de 12 puntos y para el equilibrio es de 16
puntos; la suma de ambos da un resultado de 28 puntos. Un alto riesgo de caidas se
relaciona con una puntuacion menor de 19; el riesgo de caidas se mantiene entre 19

a 23 puntos, y finalmente, el riesgo leve de caidas es de 24 a 28 puntos.

- Propiedades psicométricas.
El POMA exhibe una sélida confiabilidad en la poblacion de adultos mayores con
coeficientes de confiabilidad entre evaluadores que van de 0,80 a 0,95 y una
confiabilidad test-retest reportada como 0,72 a 0,86. El componente de la marcha
del POMA demuestra la menor confiabilidad, lo que puede ser atribuido a la
subjetividad en la puntuacion de ese componente en particular. Faber et al estimaron
un cambio minimo detectable (MDC) para el POMA de 5 puntos en adultos mayores

que viven en centros de atencion a largo plazo.*

En un estudio se busco determinar la confiabilidad test-retest, estimar el MDC y
explorar la validez de constructo transversal y longitudinal del POMA en una
cohorte de pacientes con ACV agudo. Los resultados demuestran que el POMA
tiene una buena confiabilidad test-retest (ICC = 0,84) al usarse para medir equilibrio
en personas que se encuentran en el primer mes post-ACV, sin embargo, se sefala
que son valores ligeramente mas bajos que los encontrados en personas con ACV

cronico (CCI = 0,91). Cabe destacar que, se exhibid variabilidad en el rendimiento
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de la prueba, por lo que hay posibilidad de menor confiabilidad test-retest. E1 MDC
se estim6 en 6 puntos, por lo que, obteniendo valores sobre éste se refleja un
verdadero cambio en la capacidad de equilibrio. Por otro lado, los coeficientes de
correlacion p de Spearman revelaron una correlacion moderada entre las
puntuaciones de las Medidas de Independencia Funcional (FIM) motoras y las
puntuaciones POMA. Las relaciones entre las variables fueron moderadas y
positivas en la direccion de rs = 0,54 a 0,82; indicando validez transversal de la
POMA tanto como con la FIM motora, como con la velocidad de marcha.
Finalmente, hubo una relacion justa entre las puntuaciones de cambio en las 3
medidas de resultado, esto indica validez de constructo longitudinal adecuada del

POMA al usarse para medir el equilibrio post-ACV.

3.6 Procedimiento

El proyecto serd enviado al Comité Etico Cientifico de la Universidad de La
Frontera, quien revisara y avalard la realizacion del estudio en cuestion. El Comité
es un grupo de personas ajenas al estudio, quienes evaltian el cumplimiento de la
normativa ética tanto nacional como internacional y que a su vez, asegura la
proteccion de derechos, seguridad y bienestar de las personas involucradas en una

investigacion.

Una vez el Comité apruebe el proyecto, este serd postulado para una recaudacion de

fondos y asi poder acceder al presupuesto que proponga el establecimiento para

desarrollar el estudio.
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En el establecimiento escogido, se realizard un reclutamiento de profesionales de la
salud para llevar a cabo el estudio y quienes recibirdn una capacitacion para poder
ejercer su trabajo en base a las necesidades de cada paciente y el método de

rehabilitacion.

El estudio serd difundido por los establecimientos de salud de la region de La

Araucania, en donde se esperard a reclutar pacientes.

- 3.6.1 Reclutamiento.
Se convocara a la poblacion a través de la difusion en sus centros de atencion, los
que seran contactados por medio de la informacion otorgada por los respectivos

neur6logos que les brinden atencion y que diagnostiquen su ACV.

Posterior a ello, se citard a cada paciente al establecimiento en donde se realizara el
estudio y alli, seran aplicados los criterios de inclusion y exclusion y se les hara
entrega de un consentimiento informado (ver anexo 4) a aquellos que cumplan con

los criterios de elegibilidad para el proyecto.

- 3.6.2 Aleatorizacion.
La secuencia de aleatorizacion sera realizada por el médico neurdlogo de cabecera,
quien no tendrd conocimiento de la asignaciéon de ningun participante. Esta se

llevara a cabo por medio del software “Graphpad” en donde teniendo en cuenta la
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muestra de 22 individuos con el 10% de pérdida, seran asignados a dos grupos

designados con las letras “A” y “B”.

Una vez realizada la aleatorizacion, se entregara un listado de los participantes y su
grupo designado, de tal forma que todos estén distribuidos de forma equitativa y que

apenas en ese momento se conozca el resultado del proceso.

- 3.6.3 Evaluacion inicial.
Se solicitara la participacion de tres kinesidlogos, cada uno tomara la tarea de
evaluar una de las tres pruebas (Escala Rankin modificada, Escala de Tinetti y Time

Up ang Go).

El primer kinesidlogo aplicard la evaluacion de la Escala Rankin modificada,
realizando algunas preguntas al individuo con relacién a sus AVD, identificando su

nivel de incapacidad segln sus limitaciones en las mismas.

El segundo kinesidlogo aplicard la evaluacion de Time Up and Go, donde se
cuantificard el tiempo que le toma al individuo levantarse de una silla, caminar 3
metros, girarse 180°, caminar de vuelta a su lugar y sentarse nuevamente. Mientras

mayor sea el tiempo cronometrado, mayor es el riesgo de caidas.

El tercer kinesiologo aplicaré la Escala de Tinetti, realizando dos subpruebas. La

primera evaluara el equilibrio, solicitando al individuo que realice bipedestacion y
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sedestacion en una silla sin apoyabrazos, mientras que la segunda evaluard la
marcha, donde se pedira al individuo que deambule a paso habitual hasta cierto
punto, volviendo con paso rapido y seguro. Estas actividades seran categorizadas

segun los parametros del test.

- 3.6.4 Intervencion.
La intervencion se llevara a cabo por medio de juegos interactivos que se encuentran
dentro del software “Jintronix”, en donde los participantes que estén dentro del
grupo de control lo realizardn en la sala de simulacion sin distractores y estaran en
supervision de un profesional capacitado. En cuanto al grupo experimental, éstos se
encontraran en sus hogares con todos los elementos necesarios para realizar los
juegos de una forma ideal dentro de un espacio confortable, los cuales seran
supervisados de forma remota, via videoconferencia con un profesional capacitado
el que estara monitoreando sus acciones en tiempo real; al mismo tiempo el paciente
sera acompafiado por su adulto responsable correspondiente para evitar el riesgo de

caidas en el hogar o algin otro problema no contemplado previamente.

- 3.6.4.1 Juegos de video interactivos.
El software Jintronix posee distintos juegos interactivos orientados a distintos
objetivos. Para este estudio, nos enfocaremos en los juegos que poseen

caracteristicas para la prevencion de caidas, control de balance y equilibrio.
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- Juegos de balance y prevencion en caidas.
Estos juegos estan enfocados en actividades inmersivas, donde, dentro de sus
objetivos se encuentran lograr realizar la actividad en equilibrio sobre un solo pie,
con desplazamientos de peso laterales, realizando sentadillas, flexo-extension de

rodillas y haciendo alcances dentro y fuera de la base de apoyo.

En este caso, los juegos que encontramos son:
1. Tomato planting.
2. Rock climbing.

3. Ball maze.

4. Football.
5. Soccer.
6. Ski.

7. Walking adventures.

De esta forma, lo que se busca evaluar dentro de estos juegos serd el tiempo de
equilibrio, la velocidad y precision al momento de ejecucion de la tarea, el tiempo

de reaccion del paciente y su grado de desplazamiento de peso.

- Programa de Neuro-rehabilitacion.
El ejercicio intensivo y repetitivo es una parte integral de un programa eficaz de
rehabilitacion neuroldgica para la recuperacién o la prevenciéon de un mayor

deterioro. Promueve la neuroplasticidad, o la creacion de nuevas conexiones
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neuronales en el cerebro, y el reaprendizaje motor, la recuperacion por parte del

cerebro de la funcidn motora afectada.

Estan enfocados en actividades de inmersion que se basan en el movimiento de la
parte superior del cuerpo, el seguimiento motor de la parte superior e inferior del
cuerpo, movimientos de flexion y extension de tronco y extremidades, pero sobre

todo basandose en la coordinacidn bilateral, tareas de equilibrio y control postural.

En este caso, los juegos que encontramos son:
1. Fish frenzy.
2. Ball maze.
3. Apple picking.
4. Gardering/tomato planting.

5. Kitchen cleanup.

De esta forma, se busca personalizar las actividades del paciente para un reto justo,
generando un sesgo lateral de izquierda o derecha, con alcance y precision del
movimiento, disefiando un plan de intervencidon que tome en cuenta los tipos de
movimiento y el nimero de repeticiones que permitan promover la funcién motora

necesaria para realizar las actividades de la vida diaria.
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- 3.6.4.2 Modalidad y tiempo.
La modalidad de tratamiento corresponde a juegos de videos a través de
telerehabilitacion desde sus hogares y en rehabilitacion presencial en el
establecimiento asignado, con sesiones de 90 minutos de duracion, 3 veces por

semanas, en un plazo de seis meses.

- 3.6.4.3 Sesion tipo.
Se inicia la sesiébn con 5 minutos de reconocimiento del equipo, donde se
presentaran los elementos como el sensor de movimiento y el computador donde se
proyectaran las actividades a realizar, iniciando con un juego al azar a modo de
prueba, de manera que el individuo pueda entender el funcionamiento de la
plataforma. Acabada la familiarizacion con el equipo, se procedera a iniciar los 20
minutos del primer juego, “Tomato Planting”, este juego consiste en tomar semillas
de una maceta y dejar caer las mismas en un cajon con tierra ubicado virtualmente
frente al individuo, esto estimulara la realizacion de flexo-extension de hombro y
codo, abduccidén-aduccidn y rotacion interna del hombro, en conjunto con rotaciones
de tronco y cargas de peso con flexo-extension en MMII; finalizado el primer juego,

se tomara un descanso de 5 minutos.

Para el segundo juego se utilizard la actividad de “Football”, su objetivo es patear

un balon hacia el arco virtual, mismo que cambia de ubicacion constantemente

mientras sefala la extremidad inferior que se debe usar, derecha o izquierda,
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estimulando flexo-extension y rotaciones de MMII. Acabados los 20 minutos de

juego, se procederd a un segundo descanso de 5 minutos.

Para el tercer y ultimo juego, se usard la actividad llamada “Ski”, el objetivo de la
actividad es superar los obstaculos frontales y laterales dispuestos en la pista de
esqui, donde seran estimuladas la flexo-extension de MMII, junto a las inclinaciones
laterales de tronco que daran paso a cargas de peso alternadas.

Terminados los 20 minutos del tercer juego, se realizaran 10 minutos de vuelta a la
calma, mediante ejercicios de respiracion y elongaciones. Finalmente se cerrara la

sesion con los ultimos 5 minutos de descanso.

5 MINUTOS )
Familiarizacién con
~
5 MINUTOS el equipo de RV ™ 20 MINUTOS )
Ultimo . .
descanso Primer juego
10 MINUTOS ) 5MINUTOS

Vuelta a la calma Primer descanso

(Elongaciones y intermedio
respiraciones) / /
20 MINUTOS ) 20 MINUTOS )
Tercer juego Segundo juego

5MINUTOS )

Segundo descanso
intermedio

Figura 10. Sesion tipo de intervencion con Jintronix.
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Esta sesion tipo esta basada en un solo dia de intervencion, por lo que se debe tomar
en cuenta que lo programado son 3 sesiones por semana, por lo tanto la rotacion de

juegos ira variando segun el dia que se realice la actividad.

- 3.6.5 Reevaluacion.
Los pacientes seran llamados al centro de atencion para ser reevaluados con los test
iniciales con el fin de verificar si existe mejora en las variables contempladas en el

estudio.

- 3.6.6 Segundo bloque de intervencion.
Una vez realizada la reevaluacion, los mismos pacientes regresaran esta vez a
sesiones de 60 minutos de duracion y dos veces por semana, por el periodo de seis

meses mas.

- 3.6.7 Evaluacion final.
Los pacientes seran evaluados por ultima vez con los test iniciales para obtener una

cifra significativa como resultado que posteriormente serd analizada.

- 3.6.8 Resultados y andlisis.
Los resultados finales de cada paciente, tanto en rehabilitacion presencial como
telerehabilitacion seran analizados y comparados con las dos evaluaciones previas

para obtener una conclusion del estudio.
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- 3.6.9 Seguimiento.
Una vez concluido el estudio, los pacientes seran derivados nuevamente a su centro
de atencion habitual y se les recomendara continuar los ejercicios realizados en el
periodo de estudio pero adecuandolos a sus tiempos y sus necesidades. Posterior a
ello, luego de un periodo de tres meses, se realizard una reevaluacion con los test
iniciales para evaluar si los resultados obtenidos durante el estudio se mantienen a

largo plazo.

- 3.6.10 Analisis final de resultados y conclusiones.
Para finalizar el estudio, seran analizados por ultima vez todos los resultados de las
distintas evaluaciones a lo largo del proyecto y una vez analizados, se llegara a una
conclusion sobre la efectividad de la realidad virtual en telerehabilitacion versus la

rehabilitacion en modalidad presencial.
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ENROLAMIENTO DE
PARTICIPANTES

PRIMER BLOQUE

DE INTERVENCION  DE INTERVENCION

SEGUNDO BLOQUE

RESULTADOS

Seleccion de individuos
(n=24)

Pérdidas
(n=2)
Individuos que se someticron al
tratamiento (n = 22)
Evaluacion inicial
(ERm, TUG, POMA)
Alcatorizacion
Grupo control Grupo experimental
(n=11) (n=11)
Realidad virtual en pr lidad Realidad virtual en telerchabilitacion
Evaluacion intermedia
(ERm, TUG, POMA)
Grupo control Grupo experimental
(n=11) (n=11)
Realidad virtual en presencialidad Realidad virtual en telerchabilitacion

Figura 11. Flujograma de estudio.

Evaluacion final
(ERm, TUG, POMA)

l

Recoleccion de datos y analisis

l

Seguimiento

l

Re-evaluacion

l

Andlisis final
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CAPITULO 1V.

4.1 Analisis estadistico.

Dado que este estudio es un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado (ECCA), se

realizaran dos tipos de andlisis, uno descriptivo y otro inferencial.

- 4.1.1 Analisis descriptivo.

La descripcion de la muestra se realizard en base a la naturaleza de las variables de

control: sexo, edad, procedencia, tipo y gravedad de ACV y riesgo de caida.

De esta forma, seglin el tipo de variable, para gravedad por ejemplo (tabla 7), se va

a tener un promedio y una frecuencia, y asi mismo, en el caso de la variable edad,

se va a tener un promedio y una frecuencia.

Promedio | Desviacion estandar | Frecuencia | Porcentaje
Sexo X X
Edad X X
Procedencia X X
Tipo de AV X X
Gravedad de ACV X X
Riesgo de caida X X

Tabla 7. Analisis descriptivo.
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4.1.2 Analisis inferencial.

Considerando las variables dependientes, que son equilibrio estitico y control

postural, se va a realizar una comparacion o analisis paramétrico inter e intragrupos

y este andlisis se realizara en base a Anova que mide la varianza entre dos grupos.

4.2 Administracion.

Para la presente investigacion, se dispondra de la participacion de los siguientes

profesionales:

1.

Investigadores principales 1,2 v 3:

Entidades encargadas de dirigir el proyecto, reclutar y seleccionar personal
capacitado para labores esenciales, velando por el cumplimiento del
cronograma establecido. Dentro de las labores de intervencién estaran
presentes como terapeutas tanto del grupo de control como del grupo
experimental. Cabe destacar que ninglin investigador principal recibird
remuneracion monetaria alguna, ya que contardn con el beneficio de

publicacion.

Kinesidlogo 1:

Profesional encargado de realizar las evaluaciones, iniciales y posteriores,
del test funcional “Escala Rankin modificada” aplicado a los participantes

del estudio.
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Kinesidlogo 2:
Profesional encargado de realizar las evaluaciones, iniciales y posteriores,

del test “Time Up and Go” aplicado a los participantes del estudio.

Kinesidlogo 3:

Profesional encargado de realizar las evaluaciones, iniciales y posteriores,

de la “Escala de Tinetti” aplicada a los participantes del estudio.

Enfermera:

Encargada del control de comorbilidades previo a criterios de elegibilidad.

Secretaria:
Serd quien lleve registro de las fichas de los pacientes y horarios de atencion,
cumpliendo un rol de recordatorio y confirmacioén tanto de horas como

asistencia.

Estadistico:

Encargado del analisis estadistico de resultados, brindando una base de datos

computarizada para el control de registros.
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4.3 Presupuesto.

Para cubrir el presupuesto, se realizara una postulacion a fondos del gobierno, como
por ejemplo, el FONIS (Fondo Nacional de Investigacion y desarrollo en Salud),
que brinda financiamiento a proyectos de investigacion por un monto no superior a
los $20.000.000 (veinte millones de pesos) por cada afio de duracion del proyecto,

sin perjuicio de otros aportes de instituciones.

- 4.3.1 Tabla presupuesto recursos humanos.

Aspecto Unidad de | Precio Total segun los meses de
medida trabajo.

Kinesidlogo | Mensual $ 440.000.- $ 1.760.000.-

1

Kinesidlogo | Mensual $ 440.000.- $ 1.760.000.-

2

Kinesidlogo | Mensual $ 440.000.- $ 1.760.000.-

3

Enfermera Mensual $ 500.000.- $ 500.000.-

Secretaria Mensual $ 250.000 x semestre.- | $ 500.000.-

Estadistico | Mensual $ 500.000.- $ 1.000.000.-

Total $ 7.280.000.-

- 4.3.2 Tabla presupuesto recursos fisicos.

Aspecto Unidad de Cantidad | Precio Total
medida

Centro Atencion Mensual 1 $450.000.- [$450.000.-

Kinésica.
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Software Jintronix

Facilitado por la empresa en convenio para uso de

investigacion.
Notebooks Unidad 3 $ 150.000.- | $ 450.000.-
Computador de Unidad 3 $329.990.- |$989.970.-
Escritorio (All in One)
Sensor Kinect Unidad 14 $ 146.810.- |$2.055.340.-
Cronémetro Unidad 5 $5.990.- $29.950.-
Esfigmomandémetro Unidad 3 $14.990.- |$44.970.-
electronico
Oximetros Unidad 3 $9.990.- $29.970.-
Botiquin de primeros | Unidad 2 $ 9.990.- $ 19.980.-
auxilios
Total $4.070.180.-
- 4.3.3 Tabla presupuesto insumos.
Aspecto Unidad de Cantidad | Precio Total
medida
Boligrafos Caja 1 $ 10.990.- $ 10.990.-
Lapiz corrector | Caja 1 $ 9.990.- $ 9.990.-
liquido
Hojas oficio Resma 5 $ 4.290.- $21.450.-
Carpetas Unidad 22 $ 1.990.- $ 43.780.-
archivadoras
Sobres Unidad 22 $129.- $ 2.838.-
Total $ 89.048.-
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4.4 Plan de trabajo o carta Gantt.

El plan de trabajo esta dividido en tres etapas. La primera etapa del proyecto que es
de gestion, comienza en enero del afo 2022 con la evaluacion del Comité de ética 'y
acaba aproximadamente en junio y julio del mismo afio, una vez difundido el estudio

para el reclutamiento de pacientes.

A partir de junio del 2022, una vez reclutada la muestra de estudio, comienza la
segunda etapa de preparacion, en donde se les aplicaran los criterios de elegibilidad
a los pacientes, el consentimiento informado y la aleatorizacion, y finalmente la
tercera etapa, que ya es netamente tratamiento, desde la evaluacion inicial de los
pacientes tanto de control como de intervencion en agosto del 2022, pasando por los
dos bloques de intervencidn con sus respectivas evaluaciones y el seguimiento hasta

diciembre de 2023, con el analisis final de los resultados y la conclusion final.

N° Actividad Inicio Final E |FMJAMJ]JJ U JAIS [OINIDIEIJF M |JAM]||J |J JA|S |O N |D
[Comité de ética. Ene-22| Abr-22|
Recaudacion de fondos. Feb-22} Abr-22|
Establecimiento del lugar. Abr-22) Abr-22|
Reclutamiento de profesionales. Abr-22) May-22|
(Capacitacion de equipo de trabajo. May-22] Jun-22)
Difusion del estudio. Abr-22) Jun-22|
Reclutamiento de pacientes. Jun-22) Jul-22]
Criterios inclusion y exclusion. Jun-22) Jul-22]
Consentimiento informado. Jul-22] Jul-22]
Aleatorizacion. Jul-22] Jul-22]
Evaluacion inicial. Ago-22} Ago-22]
Primer bloque de intervencion. Ago-22| Ene-23]
Reevaluacion. Ene-23| Ene-23|
[Segundo bloque de intervencion. Feb-23| Jul-23]
Evaluacion final. Jul-23] Jul-23]
Resultados y andlisis. Jul-23] Jul-23]
Seguimiento. Ago-23]  Nov-23
Reevaluacion. Nov-23] Nov-23]
Andlisis y conclusion final. Dic-23| Dic-23]

Figura 12. Plan de trabajo o Carta Gantt.
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4.5 Conclusion.
La telerehabilitacion ha demostrado ser una excelente herramienta que responde a
las dificultades a las que se enfrentan los pacientes, ante la imposibilidad de una

atencion de salud presencial.

La evidencia sobre la rehabilitacion con realidad virtual, tanto presencial como
remota, solo se centraba en variables como equilibrio dindmico y marcha, ademas
de extremidad superior, pero se hablaba poco sobre el equilibrio estatico y el control

postural, que también se ve afectado tras ocurrido un ACV.

Es por esto, que concluimos que este proyecto seria un importante aporte a lo que
es la rehabilitacion del ACV tanto presencial como remota, con nuevas herramientas
como es la realidad virtual y que ademas, permitiria la facilitacion y estimulo hacia
los individuos a quienes podria extrapolarse esta estrategia de rehabilitacion y sus

resultados.
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ANEXO 1.

Escala Rankin Modificada.

0 - No sintomas ni

limitaciones.

1 - No discapacidad | Pueden realizar

significativa. tareas y actividades

habituales, sin

limitaciones.

(Tiene el paciente dificultad para leer o
escribir, para hablar o encontrar la palabra
correcta, tiene problemas con la
estabilidad o de coordinacidén, molestias
visuales, adormecimiento (cara, brazos,

pies), pérdida de

piernas, manos,
movilidad (extremidades), dificultad para
tragar saliva u otros sintomas después de

sufrir el ictus?

2 - Discapacidad Incapacidad para

leve. realizar algunas
actividades previas,
pero pueden valerse

por si mismos, sin

necesidad de ayuda.

(Ha habido algun cambio en la capacidad

del paciente para sus actividades
habituales o trabajo o cuidado comparado
con su situacion previa al ictus?

(Ha habido algun cambio en la capacidad
del paciente para participar en actividades
sociales o de ocio?

(Tiene el paciente problemas con sus

relaciones personales con otros o se ha

aislado socialmente?
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3 - Discapacidad

moderada.

Requieren algo de
ayuda, pero pueden

caminar solos.

(Precisa de ayuda para preparar la
comida, cuidado del hogar, manejo del
o uso de

dinero, realizar compras

transporte publico?

4 - Discapacidad

moderada - severa.

Dependientes para
actividades basicas
de la vida diaria, pero
sin necesidad de
supervision
continuada
(necesidades

personales sin ayuda)

(Necesita ayuda para comer, usar el bafio,

higiene diaria o caminar?

5 - Discapacidad Totalmente (Necesita el paciente  cuidados
severa. dependientes. constantes?

Requieren asistencia

continuada.
6 - Muerte.
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ANEXO 2.

Valores de medicion Time up and go.

Menos de 10 segundos.

Movilidad normal.

Entre 11 - 20

segundos.

Limites normales para personas mayores y

discapacitados fragiles.

Mas de 20 segundos.

La persona necesita ayuda.

Mas de 30 segundos.

Posible caida.
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ANEXO 3.

Escala de Tinetti, evaluacion de parametros marcha y equilibrio.

EQUILIBRIO

Equilibrio sentado a) Se inclina o se desliza de la 0
silla. 1
b) Esta estable, seguro.

Levantarse de la silla a) Es incapaz sin ayuda. 0
b) Se debe ayudar con los 1
brazos. 2
¢) Se levanta sin usar los brazos.

En el intento de levantarse a) Es incapaz sin ayuda. 0
b) Es capaz pero necesita mas de | 1
un intento. 2
c) Es capaz al primer intento.

Equilibrio de pié (primeros 5 segundos) | a) Inestable (vacila, mueve los 0
piés, marcada oscilacion del
tronco). 1
b) Estable gracias al baston u 2

otro auxilio para sujetarse.
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c) Estable sin soportes o
auxilios.
Equilibrio de pié prolongado a) Inestable (vacila, mueve los 0
piés, marcada oscilacion del
tronco) 1
b) Estable pero con base de
apoyo amplia (maléolos 2
mediales >10cm) o usa auxilio.
c) Estable con base de apoyo
estrecha, sin soportes o auxilios.
Romberg sensibilizado a) Comienza a caer. 0
(ojos abiertos, piés juntos, empujar b) Oscila, pero se endereza solo. | 1
levemente con la palma de la mano sobre | c) Estable. 2
el esternon del sujeto en 3 oportunidades)
Romberg (ojos cerrados e igual que el a) Inestable. 0
anterior) b) Estable. 1
Girar en 360° a) Pasos discontinuos / 0
movimiento no homogéneo. 1
b) Pasos continuos / 0
movimientos homogéneos. 1
c) Inestable (se sujeta, oscila).
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d) Estable.

Sentarse a) Inseguro (equivoca distancia, |0
cae sobre la silla) 1
b) Usa los brazos o tiene un 2
movimiento discontinuo.
¢) Seguro, movimiento continuo.

MARCHA

Inicio de la deambulacion a) Cierta inseguridad o mas de 0

(inmediatamente después de la partida) un intento. 1
b) Ninguna inseguridad.

Longitud y altura del paso Pi¢ derecho:
a) Durante el paso el pié derecho | 0
no supera al izquierdo. 1
b) El pié¢ derecho supera al 0
izquierdo. 1
c) El pié derecho no se levanta
completamente del suelo. 0
d) El pié derecho se levanta |
completamente del suelo. 0

1

Pié izquierdo:
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a) Durante el paso el pié
izquierdo no supera al derecho.
b) El pié izquierdo supera al
derecho.

c) El pié izquierdo no se levanta
completamente del suelo.

d) El pié izquierdo se levanta

completamente del suelo.

Simetria del paso a) El paso derecho no parece 0
igual al izquierdo. 1
b) El paso derecho e izquierdo
parecen iguales.

Continuidad del paso a) Interrumpido o discontinuo 0
(detenciones o discordia entre
los pasos). 1
b) Continuo.

Trayectoria a) Marcada desviacion. 0
b) Leve o moderada desviacion | 1
o necesidad de auxilios. 2

c¢) Ausencia de desviacion y de

uso de auxilios.
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Tronco a) Marcada oscilacion. 0
b) Ninguna oscilacién, pero 1
flecta rodillas, espalda o abre los
brazos durante la marcha. 2
c¢) Ninguna oscilacion ni flexion
ni uso de los brazos o auxilios.

Movimiento en la deambulacion a) Los talones estan separados. 0
b) Los talones casi se tocan 1
durante la marcha.
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ANEXO 4.

Consentimiento Informado

Este documento proporciona informacion respecto a una investigacion cientifica en

el campo de la salud a la cual se le invitara a participar.

Este estudio se llama “Efectividad de la realidad virtual a través de
telerrehabilitacion versus rehabilitacion presencial en pacientes de entre 20 y 80
afios posterior a un ACV en términos de mejora en equilibrio estatico y control
postural en residentes de la Region de la Araucania durante los afios 2022-2024”, es
decir, busca comparar la efectividad de la realidad virtual en dos modalidades de

atencion.

En diversos estudios realizados respecto a la terapia mencionada se ha demostrado
que todas proporcionan muy buenos beneficios en pacientes con ACV en distintas
areas, desde la mejora del equilibrio dindmico y la mejora de la funcionalidad de las
EEII hasta aumentar la capacidad de realizar diferentes actividades, sin embargo, en
estos estudios los resultados no son concluyentes para evidenciar los beneficios en

control postural y equilibrio estatico a largo plazo.

De esta manera, usted, que posee diagnostico de accidente cerebrovascular puede

acceder como participante de este estudio para obtener los beneficios que aporta esta
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terapia que se encuentra respaldada cientificamente, independiente del grupo al que

sea asignado.

Si usted se encuentra de acuerdo con lo anteriormente mencionado, al comienzo de
la investigacion y luego de la distribucion a uno de los dos grupos, tendra una
evaluacion inicial a través de diferentes instrumentos y escalas. La Escala de Rankin
Modificada medira su funcionalidad tras el accidente cerebrovascular, el Timed Up
and Go medird su movilidad y funcionamiento en base al equilibrio dindmico y
estatico y la Escala de Tinetti “POMA” para marcha y equilibrio medira su riesgo

de caida previo y durante el estudio.

Uno de los grupos recibird la terapia en modalidad convencional en presencialidad

y el otro grupo, la misma terapia bajo la modalidad de telerehabilitacion.

En el caso particular que usted llegara a presentar alguna molestia o efecto adverso
se le entregara atencion oportuna, y si es atingente, o usted decide no continuar con

la terapia, podra salir del estudio de forma inmediata.

La intervencién tendra una duracion de seis meses, en la que se realizaran cuatro
evaluaciones, una al inicio del estudio, otra intermedia, otra al final de este para
poder cuantificar los cambios de las intervenciones ya mencionadas y posterior a un

periodo de seguimiento de tres meses, se realizara una ultima evaluacion.
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Las sesiones de tratamiento en modalidad presencial, se realizaran en el Centro de
Atencion Kinésica de Temuco, ubicado en Avenida Alemania 0468, frente al Paseo
Los Suizos, donde se dispondra del medio y materiales necesarios para una
intervencion optima. En el caso de las sesiones de tratamiento en telerehabilitacion,
cada paciente realizard su terapia de manera remota en su domicilio, con los
materiales necesarios para la intervencion dptima y acompafiados por un terapeuta

en videollamada a través de la plataforma de Zoom.

Su participacion es totalmente voluntaria y no existira algiin tipo de consecuencia si
no quiere acceder, ademas tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier
momento. Importante mencion que no recibira remuneracion alguna en el proceso

de investigacion, solo los beneficios de la terapia aplicada.

Ante cualquier eventualidad o accidente durante la terapia, el equipo de
investigacion se hara responsable tomando las medidas necesarias y se financiaran

los posibles gastos.

Todos sus datos y antecedentes personales, ya sea informaciéon de identificacion,

condicién de salud, entre otros, seran resguardados y ninglin externo tendra acceso

a dicha informacion.

Frente a cualquier duda sobre este documento o la investigacion, puede ser aclarada

por los autores de este estudio: Ignacio Alarcon B, Jazmin Bravo R, Catalina
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Henriquez G, estudiantes de la carrera de Kinesiologia de la Universidad de la

Frontera.
ASTIMISINO, YO tovtieiieiuiietieeieeitteeteeteesteeteeetteeseessteeseessteenseassseenseessseenseesssesseessseans ,
RUN. . , declaro haber comprendido la informacion

recibida y aceptar voluntariamente mi participacion en este estudio.

Firma participante. Firma investigador.
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