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RESUMEN

Los resultados de las intervenciones de rehabilitacién de alteraciones de
la funcion motora de extremidad superior en sobrevivientes de accidente
cerebro vascular, resultan limitados. Existe consenso clinico y cientifico
del impacto negativo que podria tener la baja intensidad terapéutica
administrada en rehabilitacién en la recuperaciéon de la funcién motora.

Esta revision plantea analizar el efecto de aumentar la intensidad
terapéutica en intervenciones de rehabilitacién de la funcién motora de
extremidad superior. Pero, ademas, da cuenta de las dificultades que
presentan las iniciativas destinadas a aumentar la intensidad terapéutica
y el potencial presentado por las intervenciones auto-administradas en
mejorar la intensidad terapéutica de las intervenciones de rehabilitacién
de la funcién de extremidad superior.

Palabras clave: accidente cerebro vascular, intensidad terapéutica,
extremidad superior.

ABSTRACT

The results of rehabilitation interventions for recovery of upper limb
motor function alterations in stroke survivors are limited. There is a
clinical and scientific consensus of the negative impact that the low
therapeutic intensity administered in rehabilitation could have on motor
recovery.

This review aims to analyze the effect of increasing therapeutic intensity
in rehabilitation interventions for upper limb motor function. But, in
addition, it accounts for the difficulties presented by initiatives aimed at
increasing therapeutic intensity, and the potential presented by self-
administered interventions to improve the therapeutic intensity of upper
limb function rehabilitation interventions.

Key terms: Stroke, therapeutic intensity, upper limb.
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I. INTRODUCCION

El accidente cerebro vascular (ACV) genera una alta carga de
discapacidad a nivel nacional y mundial. Los sobrevivientes a un ACV
sufren impedimentos y limitaciones de la actividad en distintos ambitos,
destacandose las alteraciones de la funcidn motora de extremidad
superior (ES) debido a su frecuencia, severidad e impacto en la calidad
de vida.

La recuperacion de estas alteraciones obedece a multiples factores. Sin
embargo, existe un creciente interés clinico y cientifico sobre el impacto
gue podria tener la baja intensidad terapéutica administrada en contextos
clinicos, en los resultados de las intervenciones de rehabilitacion
destinadas a la recuperacién de la funcién motora de ES.

Existe evidencia que indica que aumentar de forma significativa la
intensidad terapéutica de las intervenciones de rehabilitacién, mejora de
forma sustancial los resultados en la funcion de ES. Pero aumentar la
intensidad terapéutica en contextos clinicos ha resultado dificil debido a
multiples barreras econdmicas, actitudinales y educativas. Esto ha llevado
a buscar estrategias que permitan mejorar la intensidad terapéutica sin
sobrecargar los establecimientos vy profesionales que brindan
rehabilitacién neuroldgica.

Esta situacion ha destacado la idoneidad de explorar a las estrategias de
rehabilitacién auto-administradas, dado que permitirian mejorar la
intensidad terapéutica administrada sin aumentar de forma significativa
la sobrecarga asistencial.

La presente revision analiza los principales ensayos clinicos controlados
y revisiones sistematicas que examinaron el efecto de aumentar la
intensidad terapéutica. Pero también considera estudios cualitativos vy
mixtos, que dieron cuenta de las multiples barreras percibidas para
modificar la intensidad terapéutica administrada en rehabilitacién
neuroldgica, sin olvidar las percepciones de los sobrevivientes de ACV, en
relacién a la auto-eficacia percibida en el manejo de las alteraciones de la
funcion motora de ES. Ademas, realiza una revision general de las
principales estrategias de rehabilitacion auto-administradas, poniendo
especial énfasis en la intervencién Graded Repetitive Arm Supplementary
Program (GRASP).



II.METODOLOGIA DE BUSQUEDA

El objetivo principal de este trabajo de revision es analizar la importancia
de las intervenciones de rehabilitacion de intensidad alta en la funcién
motora de extremidad superior de sobrevivientes de accidente
cerebrovascular. De forma secundaria, se busca explorar la potencialidad
de las estrategias de rehabilitacion auto-administradas para el aumento
de la intensidad terapéutica.

e Pregunta de busqueda objetivo principal:

¢Es la rehabilitacién motora de alta intensidad efectiva para mejorar la
funcidn de la extremidad superior en sobrevivientes de accidente cerebro
vascular?

Estrategia de busqueda PICoR

Sobrevivientes de ACV con alteraciones de la funcion
motora de extremidad superior.

Intervencién: | Rehabilitacién motora de alta intensidad.

Comparacion:
Resultado: Funcién de extremidad superior.
Tabla I. Estrategia de busqueda. Elaboracion propia.

Pacientes:

Para el cumplimiento del objetivo y en coherencia con la pregunta de
busqueda, se realizé una blusqueda sistematica en bases de datos durante
el periodo 2018-2019. En donde se exploraron las siguientes bases de
datos: Medline, EMBASE, Web Of Science, Scopus y Scielo; los términos

"\

de busqueda utilizados fueron: “stroke”, “physical therapy”, “occupational
therapy”, “rehabilitation”, “upper limb”, “intensity” y “function”. No se
aplicaron filtros por afo debido a la limitada cantidad de articulos
pertinentes encontrados. Se consultd la literatura gris a través de la
realizacién de busquedas libres en Google académico y la consulta a
expertos internacionales en jornadas de rehabilitacion para identificar

nuevas fuentes de informacion.



La revision de articulos fue realizada por un revisor. Los resultados
obtenidos fueron filtrados inicialmente por criterios de validez de fachada,
luego se aplicaron los siguientes criterios de seleccién:

Criterios de inclusion

- Publicaciones de ensayos clinicos controlados que buscaran el
efecto de la rehabilitacion motora de alta intensidad en la
recuperacion de la funcion motora de extremidad superior en
sobrevivientes de ACV.

- Publicaciones de revisiones sistematicas que buscaran el efecto
de la rehabilitacién motora de alta intensidad en la recuperacion
de la funcidn motora de extremidad superior en sobrevivientes de
ACV.

Tabla II: Criterios de inclusion. Elaboracion propia.

Criterios de exclusion

- Publicaciones de ensayos clinicos o revisiones sistematicas de
rehabilitacién en trastornos neurodegenerativos.

- Publicaciones de ensayos clinicos o revisiones sistematicas de
rehabilitacién que no consideraran mediciones de funcién o
impedimentos de extremidad superior.

- Publicaciones de ensayos clinicos o revisiones sistematicas de
rehabilitacion que sélo considerasen intervenciones con
dispositivos roboticos

Tabla III: Criterios de exclusion. Elaboracion propia.

Con una estrategia de busqueda combinada, se llegd a 54 publicaciones,
que luego de aplicar filtros correspondientes a investigacién en humanos,
criterios de exclusién e inclusidon y posterior revision de duplicados, se
seleccionaron 9 articulos, para ser utilizados en el desarrollo del objetivo
principal. De ellos 5 fueron revisiones sistematicas, 3 ensayos clinicos
controlados y un reporte de programa de rehabilitacion.

e Pregunta de busqueda objetivo secundario:
¢Son efectivas las intervenciones de rehabilitacion auto-administradas

para mejorar la funcionalidad de la extremidad superior de personas con
hemiparesia como consecuencia de un accidente cerebro vascular?

w



Estrategia de busqueda PICoR

Poblacién Personas con hemiparesia como consecuencia de un
accidente cerebro vascular

Intervencién | Intervenciones de rehabilitacion auto-administradas
Comparacion | -
Resultados Funcionalidad de extremidad superior
Tabla IV. Estrategia de busqueda. Elaboracién propia.

Estrategia de busqueda PICoR con términos MeSH

Poblacion "Stroke"[Mesh] AND "Upper Extremity"[Mesh]
Intervencién | "Stroke Rehabilitation"[Mesh] OR "Physical and
Rehabilitation  Medicine"[Mesh] OR  "Neurological
Rehabilitation"[Mesh] OR "Exercise Therapy"[Mesh] OR
"Rehabilitation"[Mesh] OR

"Physical Therapy Modalities"[Mesh] AND "Self-
Management"[Mesh]

Resultados -

Tabla V. Estrategia de busqueda con términos MeSH. Elaboracion propia.

*Se decidid quitar los términos utilizados para describir funcionalidad
porgue limitaba demasiado el nUmero de articulos obtenidos.

Limites

- Especie: Estudios en humanos

- Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatorizado; revisiones sistematicas;
metaanalisis.

Total: 137 resultados; relevantes: 34 Resultados

Se reitera que durante la redaccién del presente documento se
realizaron multiples busquedas adicionales en la literatura cientifica,
atendiendo a la necesidad de complementar los ejes tematicos principales
y secundarios de esta revisidn narrativa de la literatura. Aquello fue
especialmente necesario en la comparativa de estudios entre modelos
preclinicos vs ensayos clinicos y las estrategias de rehabilitacién auto-
administradas.

SN



III. DESARROLLO
ITI.I ACV IMPORTANCIA MUNDIAL, NACIONAL Y LOCAL

El ACV es una patologia que representa una alta carga de morbilidad y
mortalidad a nivel global(1), representa la tercera causa de afos de vida
ajustados por discapacidad (2). En Chile, un estudio de los registros
clinicos del periodo 2003-2007, mostré 51.130 diagndsticos de ACV, con
una supervivencia a los 3 afos de un 61,2% (3). En el contexto local, un
estudio de los egresos hospitalarios de establecimientos administrados
por el Servicio de Salud Araucania Sur durante el periodo 2001-2010,
mostrd 6.584 diagndsticos de ACV, con una supervivencia del 81,8% al
momento del egreso (4). Esto determina una gran cantidad de
sobrevivientes, que probablemente padecen impedimentos motores,
sensoriales y cognitivos.

I11.II IMPEDIMENTOS Y ALTERACIONES DE LA FUNCION MOTORA DE ES
EN SOBREVIVIENTES DE ACV

Un 77% de los sobrevivientes a un ACV sufre impedimentos en la ES
que describen como persistentes e incapacitantes(5). La severidad de
estos estd asociada a un detrimento de la calidad de vida en salud(6),
restriccion en la participacion social(7) y bienestar subjetivo(8); cerca de
un 70% de los sobrevivientes los describe como un gran problema a 4
anos del evento(9). Los principales impedimentos que determinan
alteraciones en la funcion motora son la paralisis/paresia(10) y los
problemas sensoriales(11), mientras que las tres principales
consecuencias funcionales, son: el no uso aprendido, el mal uso aprendido
y el olvido(12).

A) NO USO APRENDIDO

El no uso aprendido es un concepto que nacié de la investigacién
preclinica del Dr. Edward Taub con modelos animales. Evidencia la
existencia de un proceso de supresién del movimiento volitivo mediada
por el aprendizaje. Este proceso ocurre posterior a sufrir un impedimento
sensorio motor en la extremidad y permanece incluso cuando dicho
impedimento desaparece. Inicialmente la incapacidad funcional se explica
por la paralisis/paresia o alteraciones sensoriales de la extremidad, pero



a medida que la recuperacién de aquellos impedimentos progresa, el
individuo continlla sin incorporar a la extremidad en actividades
funcionales(12-14).

B) MAL USO APRENDIDO/COMPENSACION

La habilidad de un individuo de lograr un objetivo a través de un patrén
de movimiento distinto al repertorio de movimientos que normalmente
utilizaba previo a sufrir un ACV, constituye una compensaciéon. Cuando el
individuo fuerza la extremidad afectada a la realizacion de un movimiento,
la paresia junto a las alteraciones sensoriales y el dolor, determinan que
no se pueda recurrir al patron de movimiento tipico, por lo que en lugar
de ello, desarrolla estrategias compensatorias(12). Pueden presentarse
en distintos dominios funcionales, tales como tareas con la ES, marcha e
incluso lenguaje(15).

C) OLVIDO O DESAPRENDIZAJE ("FORGETTING")

El dano a la corteza motora genera alteraciones en la retencidon de
patrones motores adquiridos por entrenamiento posteriores a la lesion.
Se ha observado que la retencidn de nuevas habilidades motrices en
sujetos sanos resulta relativamente estable, sin embargo, en las personas
y modelos preclinicos que sufren un ACV resulta mas transitoria(12). Una
vez que aprenden una nueva habilidad motriz por entrenamiento, pero
pasan un espacio de tiempo sin practicarla, experimentan un detrimento
del desempeno motor que requiere entrenamiento adicional para corregir
el desempefio perdido. Se hipotetiza que dicho fendmeno de
“desaprendizaje” u olvido, podria deberse a una alteracién de la
adaptacidon sensoriomotora y a la falta de oportunidades de practicar
movimientos en el largo plazo(16).



I11.II1 RECUPERACION DE LA FUNCION MOTORA DE EXTREMIDAD
SUPERIOR

La recuperacién de la funcion motora de extremidad superior depende
de dos fendmenos principales. El primero de ellos se defini6 como la
“recuperacidon bioldgica espontanea”, esta dependeria de procesos
enddgenos de reparacién neuronal desencadenados posterior a un ACV,
en una ventana de tiempo que comienza de forma muy temprana y que
lentamente desaparece(15). Este tipo recuperacién no depende o y no se
ve influenciada de forma significativa por intervenciones especificas de
rehabilitacién(17).

El segundo se conoce como la restitucion del comportamiento motor a
través de estrategias de “aprendizaje conductual”. Se definen como una
serie de procesos asociados a la practica o experiencia, que dejan cambios
relativamente permanentes en la capacidad de respuesta motora(15).

I11.IV ESTRATEGIAS DE REHABILITACION DE LA FUNCION MOTORA DE
ES

A través del tiempo se ha desarrollado una gama diversa de
intervenciones destinadas a la recuperacion de la funcién de la ES.
Algunas fueron disefadas para tratar impedimentos o déficits especificos
mientras que otras se centraron en el reaprendizaje de movimientos
funcionalmente relevantes para las actividades de la vida diaria. Krakauer
et al (2017) definen a las primeras como el enfoque neurofisioldgico y a
las Ultimas como estrategias basadas en el aprendizaje motor(17).
Actualmente es posible notar que en la practica clinica habitual son
utilizadas de forma separada o combinada, en funcién de la naturaleza
multifactorial de las alteraciones de la funcidn motora de ES(18).

Dentro de las intervenciones mas estudiadas, se encuentran: el
entrenamiento bilateral de ES(19,20), biofeedback(21), concepto
Bobath/NDTA(22), modalidades de estimulacion cerebral(23)(24), terapia
de restriccion inducida de movimiento(25)(26), estimulacidon eléctrica
neuromuscular(27), “hands-on” o técnicas que emplean asistencia
manual(28), practica mental(29)(30), terapia de espejo (31), terapia
guiada por musica(32)(33), entrenamiento de tareas repetitivas(34),



intervenciones asistidas por dispositivos robéticos(35), intervenciones
sensoriales(36), ejercicios de fortalecimiento(37),
estiramiento/posicionamiento(38), entrenamiento de tareas
funcionales(39), realidad virtual(40), entre otros. Esto ha llevado a que
la cantidad de publicaciones cientificas sobre la efectividad de estas
intervenciones sea extensa. En un intento por resumir esta evidencia
Pollock et al (2014), realizaron un resumen de revisiones sistematicas
(overview); concluyendo que actualmente no se dispone de evidencia de
alta calidad metodoldgica que respalde a las intervenciones comunmente
utilizadas. Ademas, la evidencia resulta insuficiente para mostrar qué tipo
de intervencidén es la mas efectiva para mejorar la funcién de ES. Sin
embargo, existe evidencia de calidad moderada que respalda la
efectividad de las siguientes intervenciones: terapia de restriccidon
inducida, practica mental, terapia de espejo, intervenciones sensoriales,
realidad virtual y la practica de tareas repetitivas. También se encontré
evidencia moderada indicando que el entrenamiento unilateral, podria ser
mas efectivo que el bilateral(18).

Los modelos preclinicos sugieren que la practica repetitiva de
movimientos orientados a tareas especificas inducen fendmenos de
plasticidad cerebral que generan cambios en la representacién cortical de
la ES, lo que funcionalmente se traduciria en la restitucion del
comportamiento motor(41,42).

II1.V CANTIDAD DE TERAPIA: MODELOS ANIMALES VS PRAXIS CLINICA

Pese a los prometedores resultados obtenidos en la recuperacién de la
funcion motora de ES en modelos animales intervenidos con
entrenamiento repetitivo, no se ha podido mejorar de forma significativa
los efectos de la rehabilitacion en la funcién de ES en humanos. Una
interrogante que podria explicar este fendmeno recae en no haber podido
establecer qué cantidad de terapia debe administrarse y bajo qué marco
temporal. Existe consenso con respecto a que la intensidad terapéutica
actualmente administrada durante los distintos periodos de intervencion
clinica podria resultar insuficiente(43,44). Esto lleva a realizar una
comparativa entre la intensidad terapéutica administrada en la practica
clinica habitual y la administrada en experimentos con modelos animales.



I11.VI INTENSIDAD TERAPEUTICA EN MODELOS PRECLINICOS

Estudios preclinicos, han establecido que para inducir neuroplasticidad
clinicamente relevante y una recuperacién motora éptima de la ES,
resulta necesario realizar cientos de repeticiones de movimientos de
alcance y agarre exitosos por sesion. En investigaciones con modelos
roedores y primates sanos, se estableci6 que para desarrollar
modificaciones en la representacion cortical de la ES, eran necesarias
desde 400 a 600 repeticiones (41,45); mientras que para modelos
roedores y primates de ACV, fueron necesarias de 600 a 1000 repeticiones
exitosas por sesidén(42). Existe evidencia preclinica sobre un umbral de
intensidad terapéutica minima para mejorar la funcién de la ES; se estima
que sobre dicho umbral, los resultados mejorarian, pero bajo él serian
precarios(46). Posteriormente, se descubrié que existiria una gradiente
dosis respuesta clinica, en relacién al tiempo de terapia y la mejoria de
impedimentos motores(47). (Figura 1)

RECUPERACION
FUNCIONAL

UMBRAL

RECUPERACION
FUNCIONAL

Figura 1: Umbral de rehabilitacion requerido para la recuperacion post
ACV. Elaborado en base a informacién de Maclellan et al (2015).

II1.VII INTENSIDAD TERAPEUTICA EN CONTEXTOS CLINICOS

Los estudios que dan cuenta sobre qué cantidad de terapia es
administrada, tanto en rehabilitacién intrahospitalaria como ambulatoria;
muestran un panorama adverso. En el ambito intrahospitalario, un
metaanalisis evidenci6 que para el periodo agudo, los tiempos de
intervencion de terapia fisica no superaron los 4 minutos/sesion, mientras
que los de terapia ocupacional rondaron los 11 minutos/sesion; para el
periodo subagudo, estos valores ascendieron a menos de 6



minutos/sesién para terapia fisica y cerca de 12 minutos/sesién para
terapia ocupacional . Al evaluar el nUmero de repeticiones, se evidencié
que en el periodo subagudo resultaron escasas; entre ambas disciplinas
se alcanzd menos de 32 repeticiones de movimientos orientados a
actividades, por sesién(48). Los estudios que dan cuenta de lo que
acontece en la rehabilitacion ambulatoria, muestran un panorama igual
de desalentador. Dentro de las sesiones de rehabilitacion ambulatoria, el
tiempo dedicado a la rehabilitacién de la ES resultaba escaso (solo 34%
del tiempo destinado a actividades orientadas a tareas)(49). Estudios
posteriores conducidos por Lang et al (2009), mostraron que en las
sesiones de rehabilitacion dedicadas a la ES, solo un 51% constaba con
practica de movimientos funcionales con la misma. Ademas, la cantidad
de repeticiones de movimientos funcionales con la ES en sesiones de
fisioterapia y terapia ocupacional rondé las 12 y 41 repeticiones,
respectivamente(50). El andlisis comparativo entre la intensidad
terapéutica empleada en intervenciones dentro de estudios preclinicos,
con la alcanzada en la rehabilitacion intrahospitalaria y ambulatoria,
conduce a cuestionar si la cantidad de terapia administrada para la
rehabilitacién de la ES resulta suficiente. (Figura 2)

<32 repeticiones
(PT + OT)

600-1000 repeticiones vs

Figura 2: Comparativo de intensidad terapéutica por n° de repeticiones
entre estudios preclinicos y datos de rehabilitaciéon en atencidén cerrada y
ambulatoria. Hecho en base a datos de Nudo et al (1996), Hayward et al
(2015) y Lang et al (2009).

12 repeticiones (PT)
41 repeticiones (OT)
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II1.VIII INTENSIDAD TERAPEUTICA Y FUNCION MOTORA DE ES

A) ENSAYOS CONTROLADOS

Existen distintos ensayos clinicos que han evaluado los efectos de
incrementar la intensidad terapéutica aumentando el tiempo de terapia.
Los resultados han mostrado incrementos, tanto de la funcién motora de
ES medida con Action Research Arm Test (ARAT) y Arm Motor Ability Test
(AMAT), como a nivel de impedimentos, medida Test Fugl-Meyer Motor
Assessment (FMMA). Los resultados reflejan mejorias estadistica y
clinicamente significativas sin precedentes(44). Las modalidades
terapéuticas incluyeron practica repetitiva orientada a tareas de forma
aislada, en combinacion con electro-estimulacion muscular funcional y/o
asistencia de dispositivos robodticos. Los tiempos de terapia maximos
fueron de 3 a 6 horas/dia. Los resultados se detallan en la siguiente tabla:
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Ensayo

controlado

Poblacion

Intervencion

Intensidad
terapéutica

Mejoras en impedimentos
y funcién motora de ES

Doussolin et al | Sobrevivientes de ACV | Terapia de restriccion inducida | -3h/10 dias 4,9 pts ARAT; 1,5 pts
(2018)(51) con >6 meses de modificada. MAL(A)
evolucion
Han et al, | Sobrevivientes de ACV | Posicionamiento, entrenamiento de | -1h/5 dias/6 |- 6,3 pts FMMA;4,5 pts
2012(52) <1 mes de evolucién movilidad(pasivo, activo asistido y | semanas ARAT
activo), fortalecimiento y practica de | -2h/5 dias/6 | - 11,5pts FMMA;7,2 pts
actividades funcionales. semanas ARAT
-3h/5 dias/6 | - 18 pts FMMA; 9,8 pts
semanas ARAT
McCabe et al, | Sobrevivientes de ACV | Motor learning (ML):Entrenamiento | 5h/5 dias/12 | 8-12 pts FMMA; 0,48 pts
2015(53) con >1 afio de | total y parcial de tareas funcionales; | semanas AMAT-F
evolucion ML+entrenamiento con interfaz
robdtica;
ML + electroestimulacién funcional.
Daly, Sobrevivientes de ACV | Motor learning (ML):Entrenamiento | -5h/5 dias/12 | 9,8 pts FMMA; 0,58 pts
2019(54) con >6 meses de |total y parcial de tareas funcionales; | semanas AMAT-F y 370 seg AMAT-T
evolucion ML+entrenamiento con interfaz
robdtica;
ML + electroestimulacién funcional.
Ward et al, | Sobrevivientes de ACV | Intervencion multimodal | -6h/5 dias/3 | 9 pts FMMA; 8 pts ARAT
2019(55) con >1 afio de | personalizada: Entrenamiento analitico | semanas
evolucion de tareas funcionales, entrenamiento
con interfaces robdticas; estimulacion
electrica funcional, uso de Oortesis
dinamicas y funcionales.

Tabla VI: cuadro comparativo de ensayos clinicos que aplicaron intervenciones de rehabilitacion de alta
intensidad terapéutica. Informacion extraida de Han et al (2012), McCabe et al (2015), Doussoulin et al
(2018), Daly et al (2019) y Ward et al (2019).
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Resulta sorprendente notar que McCabe, Daly y Ward escogieron
poblaciones con tiempos de evolucion mayores a 6 y 12 meses, e
impedimentos severos (<36 FMMA), pese a ello, obtuvieron mejorias
clinica y estadisticamente significativas (53-55). Cabe destacar que pese
a que McCabe y Daly formaron grupos que combinaron distintas
intervenciones, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos que adicionaron intervenciones con interfaces robdticas, grupos
que adicionaron electro-estimulacién funcional y grupos que solo
utilizaron estrategias de aprendizaje motor(53,54); lo que podria sugerir
que la intensidad terapéutica es mas relevante que la combinacién de
modalidades. Daly et al (2019) realizaron una medicion extra a la mitad
de la intervenciéon (6 semanas), esperando encontrar el desarrollo de una
meseta en el grafico de recuperacion de impedimentos y funcién motora
en el tiempo, que indicase una estabilizacidn del efecto. Sin embargo, los
datos reflejaron que existe una pendiente que indicaria proporcionalidad
directa, indicando que la intensidad terapéutica aplicada sigue
contribuyendo a mejorar la funcién motora e impedimentos en una
proporcién similar. Esto conduce a cuestionar si esa pendiente se
mantendria al realizar una intervencién con la misma intensidad
terapéutica, pero en un periodo mayor a 12 semanas. (Figura 3)
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Figura 3: Cambios en impedimentos de ES medidos con FMMA al aplicar
un protocolo de alta intensidad (300 hr.). Ausencia de plateau a mitad de
la intervencidon (150 hr.), muestra ganancias estadisticas y clinicas
significativas similares en segunda mitad de la intervencién. Extraido de
Daly et al (2019).

B) REVISIONES SISTEMATICAS

En la primera de ellas, Langhorne et al (1996) describieron que sesiones
de fisioterapia mas intensas estan asociadas con una mejor tasa de
recuperacion, menor deterioro y mejores condiciones al morir; pero solo
incluyeron una publicacién referida a funcion de ES(56). Kwakkel et al
(2004), describieron que los aumentos en la intensidad de la terapia con
ejercicio, tienen un efecto pequeno pero favorable en las actividades de
la vida diaria; pero solo incluyeron 5 publicaciones referentes a funcién
de ES, no encontrando efectos significativos en la misma(57). Galvin et
al (2008), describieron que aumentar la cantidad de terapia con ejercicio,
contribuye a mejorar la funcionalidad general pero no encontraron efectos
significativos en la funcion de ES(58). Cooke et al (2010), posteriormente
describieron que aumentar la intensidad terapéutica contribuye a la
recuperacion motora; pero nuevamente los efectos en la funcion de ES
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no fueron significativos(59). Sin embargo, un metaanalisis mas reciente
de Schneider et al (2016), describié que aumentar la cantidad de terapia,
si mejord significativamente la funcién de ES y marcha; no obstante la
cantidad de terapia adicional requerida para experimentar dichos cambios
resulta elevada (240%), estimandose para la ES tiempos de terapia que
rondan los 100 min/dia de movimientos de alcance y agarre(60). Aquello
da indicios de que la intensidad terapéutica resulta de gran relevancia en
la recuperacion de la funcion de ES.

I1I. IX DIFICULTADES EN EL AUMENTO DE INTENSIDAD TERAPEUTICA
EN CONTEXTOS CLINICOS

Se ha demostrado que es posible realizar cientos de repeticiones de
forma segura. Birkenmeier et al (2010) y Waddell (2014), encontraron
que es posible realizar alrededor de 300 repeticiones de movimientos
orientados a tareas durante sesiones de una hora manteniendo bajos
niveles de fatiga y dolor. Respecto al tiempo activo de terapia, se ha
demostrado que es posible realizar de forma segura sesiones, tanto
individuales como grupales de 3 a 6 horas (tiempo activo de terapia)(51-
55). Sin embargo, la implementacién de intervenciones con mayor
intensidad terapéutica no estd exenta de dificultades. Un estudio
cualitativo realizado en el Reino Unido, evidencié que las iniciativas
destinadas a aumentar la intensidad terapéutica, han presentado serias
dificultades relacionadas a factores organizacionales, factores
relacionados al paciente y desconocimiento de los tratantes sobre la
evidencia cientifica que respalda al aumento de intensidad como factor
importante en la recuperacion(61). Ello realza la importancia de buscar
nuevas medidas que permitan aumentar la intensidad terapéutica, incluso
si aquellas medidas residen fuera de los recintos donde se acostumbra a
impartir intervenciones de rehabilitacion. Es aqui donde cobran relevancia
las intervenciones auto administradas.

ITIT.X "SOLOS E INACTIVOS": ¢éDESVENTAJA U OPORTUNIDAD?

El tiempo empleado por los sobrevivientes de ACV en actividades
terapéuticas resulta comparativamente escaso. Estudios sucesivos de
Bernhardt et al (2007) en el periodo hospitalario, han mostrado que, en
la mayor parte del tiempo de hospitalizacion, los sobrevivientes se
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encuentran solos (60,4%) e inactivos; solo en un 1-6% del tiempo se
observé utilizacion de la ES parética(62,63). En el periodo
extrahospitalario los niveles de actividad fisica resultaron bajos(64) y el
tiempo de utilizacidon de la ES parética fue muy limitado(65). Dentro de
los factores que afectan el proceso de recuperacién segun los
sobrevivientes de ACV, se describen: “falta de oportunidades” fuera de la
rehabilitacién, lo que les conduce a considerar el tiempo fuera de terapia
como “tiempo muerto y desperdiciado”; y falta de conocimientos sobre
“qué hacer y porqué” en ese tiempo(66). Considerando la cantidad de
tiempo que los sobrevivientes de ACV se encuentran inactivos y sin uso
de la ES parética, se hace relevante pensar en intervenciones que
permitan emplear este tiempo en funcion de mejorar la cantidad de
terapia de rehabilitacién administrada y los resultados de ésta.

ITI. XI INTERVENCIONES AUTO ADMINISTRADAS

Son intervenciones de rehabilitacion en que las personas afectadas,
realizan actividades de recuperacién de forma independiente, fuera de los
recintos en donde reciben rehabilitacién convencional, empleando el
tiempo fuera de terapia. La estructura y formato de estas intervenciones
resulta variada, incluyen desde manuales de ejercicios estructurados para
la ES e instrucciones de como aumentar el uso de la misma, hasta
avanzados y costosos aparatos de asistencia tecnoldgica y realidad
virtual(67). De forma general, cuentan con la ventaja de incrementar el
tiempo destinado a actividades terapéuticas, sin sobrecargar la demanda
de los centros de rehabilitacion.

Existe evidencia de que el involucrar activamente a las personas que
sufrieron un ACV en actividades terapéuticas fuera del “tiempo de
terapia”, se asocia a mejoras en la funcién motora de la ES(68). Un
metaanalisis conducido por Da-Silva (2018), describe que la terapia de
restriccién inducida de movimiento, la electro estimulacion y los manuales
de ejercicios; se posicionan como las intervenciones auto-administradas
mas efectivas para mejorar la funcion de la ES, asi como la independencia
en las actividades de la vida diaria(67). Dentro de aquel grupo de
intervenciones, se encuentra "GRASP”.
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III. XII GRADED REPETITIVE ARM SUPPLEMENTARY PROGRAM (GRASP)

Es un programa de ejercicios auto administrado, repetitivo y graduado
para la ES; consiste en la realizacion de ejercicios de estiramiento,
fortalecimiento, carga de peso, tareas funcionales y coordinacién;
contenidos en un manual de facil lectura. Deben ser realizados fuera del
recinto y tiempo destinado para la rehabilitacion convencional. Las
actividades descritas en el manual estan planificadas para ser realizadas
por la persona durante el espacio de una hora al dia, por cuatro semanas.
El profesional de la rehabilitacion debe ensefiar los ejercicios al inicio y
supervisar una vez a la semana que se realicen de forma adecuada. Pero
es la persona y sus familiares y/o cuidadores, quienes deben encargarse
de la ejecucidon del programa y registro de las actividades en la bitacora
suministrada en el mismo.

Ha mostrado eficacia en un ensayo multicéntrico conducido por Harris
et al (2009), mejorando la funcion de ES medida con Chedoke Arm &
Hand Activity Inventory y ARAT; asi como la cantidad de uso auto
reportada por Motor Activity Log(69). También fue eficaz en mejorar
funcidn de ES y disminuir impedimentos motores (medidos con Wolf Motor
Function y FMMA) al ser aplicado como intervencién grupal (70). Estudios
posteriores dieron cuenta que las personas que contaban con la asistencia
de un cuidador, mostraron mejores resultados funcionales, sin importar
el grado de severidad inicial de los impedimentos; paralelamente se
encontré que los mismos, habian logrado realizar la terapia por una
cantidad de tiempo mayor que los que no contaban con cuidadores(71).

Recientemente se publicé un estudio que dio cuenta de las experiencias
de la utilizacién de GRASP en el periodo agudo de recuperacion tras un
ACV, reportando que los participantes encontraron que GRASP jugd un rol
positivo en la recuperacion de su ES. Dentro de las categorias reportadas,
mencionaron que hacia las tareas con la ES afectada mas faciles; les hizo
sentir que la fuerza de la ES afectada aumentd; notaron que podian
realizar ejercicios con la ES afectada que no creian posibles. Algunos
participantes, incluso mencionaron la necesidad de contar con algo
productivo que hacer durante el tiempo libre de hospitalizacién vy
reconocieron que GRASP se mostré como una buena oportunidad. Dentro
de las motivaciones para llevar a cabo los ejercicios, mencionaron que
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deseaban realizarlos para mejorar su ES “to get my hand better” y
recuperar las cosas que realizaban previo al ACV(72). Aquello destaca una
necesidad cominmente vista en el ambito clinico, la de sobrevivientes a
un ACV que buscan “algo” que hacer por si mismos con el propdsito de
mejorar la funcion de su ES afectada.

Debido al bajo coste de los materiales que emplea, resulta una medida
relativamente econdmica (enfrentada a otras intervenciones auto
administradas), que promueve el uso de la ES fuera del tiempo de terapia;
el involucramiento activo de la persona afectada en su proceso
rehabilitacién; la autogestion de este proceso, y fomenta la inclusion de
familiares y/o cuidadores en el mismo. Las ventajas en la utilizacion de
esta herramienta residen en que se presenta como una medida efectiva
y factible para mejorar la funcion de la ES, pudiendo ser empleada para
aumentar la precaria intensidad terapéutica actualmente administrada en
la rehabilitacién de la funcion de ES tras un ACV (48,50), sin aumentar
de forma desmedida la carga en los profesionales y centros que
administran rehabilitacion.

ITI. XIII LIMITACIONES

La presente revisidon no diferencié si la mejora en la funcién motora de
ES experimentada por los grupos de pacientes sometidos a intervenciones
de rehabilitacion de mayor intensidad terapéutica, consideraba a
pacientes dentro de la ventana de recuperacidon dependiente del proceso
de recuperacidn espontanea. Establecer esta diferencia podria contribuir
a entender la relevancia entre los procesos de aprendizaje motor
mediados por practica o experiencia y los de recuperaciéon bioldgica
espontanea desencadenados por la lesién, en la recuperacion de la
funcién motora de ES.

Esta revision no analizd de forma exhaustiva otras estrategias de
rehabilitacién auto-administradas de bajo coste material, ni estrategias
de asistencia virtual y/o robédtica. Esto podria enmascarar el potencial de
dichas intervenciones dentro de distintos contextos clinicos vy
socioecondmicos.
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IV. CONCLUSIONES

La evidencia cientifica proveniente de ensayos clinicos controlados vy
revisiones sistematicas, sugiere que los resultados terapéuticos de las
intervenciones de rehabilitacion de la funcién motora e impedimentos en
la extremidad superior; pueden verse ampliamente mejorados al
modificar de forma suficiente al aumentar de forma significativa la
intensidad terapéutica aplicada (cerca de un 240% segun metaanalisis de
Scheider et al)(60).

Dada la alta cantidad de sobrevivientes de ACV con alteraciones de la
funcion motora de ES y la baja disponibilidad de establecimientos que
brinden rehabilitacion neuroldgica; resulta importante mejorar la
efectividad de las intervenciones, por lo que aumentar la intensidad
terapéutica aplicada toma gran relevancia. Pese a esto, aumentar la
intensidad terapéutica en contextos clinicos presenta multiples barreras.
Mejorarla amerita una vision global del problema que no solo considere a
los profesionales y establecimientos que brindan rehabilitacidon, sino
también a las autoridades gestoras de recursos y a la poblacién general.

Las estrategias de rehabilitacién auto-administradas permiten aumentar
la intensidad terapéutica en rehabilitacion sin sobrecargar de forma
desmedida a establecimientos y profesionales. Lamentablemente, se
desconoce la medida en que el contexto sociocultural nacional puede
afectar la efectividad de estas intervenciones. Aquello destaca la
importancia de realizar estudios a nivel nacional y local, que exploren la
efectividad de estas intervenciones en sobrevivientes de ACV, pero que
ademas consideren el impacto de los factores socioculturales en la
efectividad de las mismas.
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