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RESUMEN

Efecto de la Rehabilitacion apoyada en Realidad Virtual versus Terapia de
Movimiento Inducido por Restriccibn modificada sobre la evolucion del

hemicuerpo parético en pacientes con Evento Vascular Cerebral.

Antecedentes. La hemiparesia después de un Evento Vascular Cerebral (EVC) afecta la
funcionalidad fisica y social del paciente, por lo que suele requerir rehabilitacion
prolongada, pero el acceso al tratamiento es restringido debido a servicios insuficientes. La
persistencia de secuelas motoras por falta de manejo ha facilitado el estudio de nuevas
terapéuticas que permitan al sujeto mejorar el movimiento, con potencial repercusion en la
calidad de vida y la discapacidad. La Realidad Virtual (RV) y la Terapia de Movimiento
Inducido por Restriccion modificada (TMIRm) han mostrado que producen mejoria clinica
en el hemicuerpo parético, mismas que, mediante estudios de imagen, se han relacionado
con un mejor aprendizaje motor a nivel cortical y una posible reorganizacién de la corteza,

lo cual se relacioné con mayor movilidad y recuperacion de otras funciones neurologicas.

Objetivo general. Medir el efecto de la rehabilitacion apoyada en RV o TMIRm vs Terapia
Fisica y Ocupacional habituales (TF/TOh) sobre la evolucién del hemicuerpo parético en
pacientes post-EVC. Objetivos secundarios. Detectar cambios en la afasia, sin terapia de
lenguaje, durante la rehabilitacién motora, medir la relacion entre la evolucion motora con la

afasia y medir el nivel de satisfaccion.

Material y métodos. Participaron 146 pacientes con diagnostico de un primer EVC
isquémico en la arteria cerebral media izquierda y tiempo de evolucion menor a 3 meses,
todos firmaron el consentimiento informado. Después de la aleatorizacién, hubo 49
pacientes manejados con RV, 47 con TMIRm y 50 con TF/TOh. Las actividades se
realizaron 1 hora, 2 veces/semana, 6 semanas, mas reforzamiento 1 hora diario. Fueron
valorados por un especialista en medicina de Rehabilitacién y una neuropsicéloga que se
mantuvieron cegados al tratamiento. Evaluacion clinica: hemiparesia con escala Fugl-Meyer
(EscF-M), el indice Motor (IndMot) y test de Pinza Fina; afasia con la escala de Intensidad
de la Afasia de Boston; y satisfaccion con el Inventario de Motivacion Intrinseca; aplicadas

antes, a las 6 y 12 sesiones. Estadistica: prueba Kruskal-Wallis (posthoc Mann-Whitney) y
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Friedman (posthoc Wilcoxon) para comparaciones intra y entre grupo, respectivamente, asi

como el coeficiente de correlacion de Spearman (p<0.05).

Resultados. De los 146 pacientes, hubo 85 mujeres (58.2%) y 61 hombres (41.8%), con
edad X= 63.28+3.69 afios y tiempo de evolucibn X= 2.47+0.32 meses. Intra-grupo:
evolucion a la mejoria constante de la hemiparesia, afasia y satisfaccion en los 3 grupos
(p<0.05; Friedman). En la hemiparesia todos iniciaron en discapacidad muy severa y
dependientes, encontrando la mayor evolucién en RV (p=0.0001; posthoc Wilcoxon), que
en la V.F. se ubicaron en discapacidad moderada y fueron independientes, mientras los
otros 2 grupos mejoraron a discapacidad severa y semidependientes. Entre-grupos: la
diferencia V.l.-V.F. fue significativa, con EscF-M: RV=61.12 vs TMIRm=32.25 vs
TF/TOh=31.5 puntos y con indMot: RV=45.7 vs TMIRm=24.38 vs TF/TOh=30.3 puntos.
Entre-grupos, hubo diferencia significativa en la V.F. (p<0.00001; Kruskal-Wallis), con la
siguiente puntuacion total final: a) hemiparesia con EscF-M: RV=82.2+10.4 vs
TMIRM=53.7+10.2 vs TF/TOh=53.7+10.9 puntos y con IndMot: RV=93.2+6.6 vs
TMIRmM=71.08+8.2 vs TF/TOh=77.5+7.6 puntos; b) afasia: RV=4.82+0.3 vs TMIRM=4.3+0.6
vs TF/TOh=4.32+0.5 puntos; y c) satisfaccion: RV=149.7+2.9 vs TMIRm=112.1+6.7 vs
TF/TOh=125.745.9 puntos) (p<0.05; posthoc Mann-Whitney). Correlacién en la V.F.:
moderada entre los cambios de la afasia con la evolucion motora con EscF-M (rs= 0.27;
p=0.002; Spearman) y con el indMot (rs= 0.22; p= 0.013), asi como una relacién fuerte (rs=

0.69-0.71; p=0.0001; Spearman) entre nivel de satisfaccion y la evolucién motora (EscF-M).

Conclusiones. La terapia de neurorrehabilitaciéon con apoyo de RV o TMIRm o TF/TOh
permiti6 una mejoria constante de la hemiparesia post-EVC, lo que favorecié una menor
discapacidad y mayor independencia, con las mejores calificaciones en la RV. Se encontrd
una recuperacion significativa del lenguaje en el grupo de RV, quienes no recibieron
logoterapia durante el tiempo de investigacién, documentandose una asociacion
significativa entre los cambios en la afasia y la evolucion de la hemiparesia. La satisfaccion
fue mas alta con el uso de RV, apoyando los supuestos de que el factor lidico contribuye al

resultado, pues tuvieron mayor apego y reforzamiento voluntario en casa.

Palabras clave: afasia, evento vascular cerebral, hemiparesia, realidad virtual, terapia de

movimiento inducido por restriccion modificada, terapia fisica, terapia ocupacional.



ABSTRACT

Effect of Rehabilitation supported in Virtual Reality versus modified Constraint-
Induced Movement Therapy on the evolution of the paretic hemibody in patients
after Cerebral Vascular Event.

Background. Hemiparesis after-stroke affects the patient's physical and social functionality,
often requiring prolonged rehabilitation, but access to treatment is restricted owing to
insufficient services. The motor sequelae persistence due to lack of management has
facilitated the study of new therapies that allow the subject to improve movement, with
potential impact on life’s quality. Virtual Reality (VR) and modified Constraint-Induced
Movement Therapy (mMRI) have been shown to produce clinical improvement in the paretic
hemibody, which, through imaging studies, have been related to better motor learning at the
cortical level and a possible reorganization of the cortex, which was related to greater

mobility and recovery other neurological functions.

General objective. To measure the rehabilitation effect supported in VR or mCIMT vs.
usual Physical and Occupational Therapy (TF/OTh) on the evolution of paretic hemibody
after-stroke. Secondary objectives. Detect changes in aphasia, without logotherapy, during
motor rehabilitation, measure relationship between motor evolution and aphasia, and

measure satisfaction level.

Material and methods. One hundred forty-six patients with first ischemic CVE diagnosis in
left middle cerebral artery and duration less than 3 months participated. All them signed the
informed consent. After randomization, there were 49 patients managed with VR, 47 with
mCIMT, and 50 with TF/hOT. The activities were carried out 1 hour, twice/week, 6 weeks, in
addition, reinforcement 1 hour daily. They were evaluated by a specialist Rehabilitation
Medicine and a Neuropsychologist who remained blinded to the treatment. Clinical
evaluation: hemiparesis with Fugl-Meyer scale (EscF-M), Motor Index (IndMot) and Fine
Grip test; aphasia with Boston Aphasia Intensity scale; and satisfaction with Intrinsic
Motivation Inventory; applied before and at 6 and 12 sessions. Statistics: Kruskal-Wallis
test (Mann-Whitney posthoc) and Friedman test (Wilcoxon posthoc) for intra- and inter-

group comparisons, respectively, as well as the Spearman correlation coefficient (p<0.05).
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Results. Of 146 patients, there were 85 women (58.2%) and 61 men (41.8%), with age X=
63.28+3.69 years and evolution time 2.47+0.32 months. An evolution towards constant
improvement in hemiparesis, aphasia and satisfaction was found in the 3 groups (p<0.05;
Friedman). In hemiparesis, all started with very severe disability and were dependent,
finding the greatest evolution in RV (p=0.0001; Wilcoxon posthoc), than in V.F. they had
moderate disability and were independent, while another 2 groups had severe disability and
were semidependent. The V.1.-V.F. difference was significant, with EscF-M: RV=61.12 vs
mCIMT=32.25 vs TF/TOh=31.5 points and with IndMot: RV=45.7 vs mCIMT=24.38 vs
TF/TOh=30.3 points. Inter-group, there was a significant difference in V.F. (p<0.00001;
Kruskal-Wallis), with final scores next: a) hemiparesis with EscF-M: RV=82.2+10.4 vs
mCIMT=53.7+10.2 vs TF/TOh=53.7+10.9 points and with IndMot: RV= 93.2+6.6 vs
mCIMT=71.08+8.2 vs TF/TOh=77.5+7.6 points; b) aphasia: RV= 4.82+0.3 vs
mCIMT=4.3+0.6 vs TF/TOh= 4.32+0.5 points; and c) satisfaction. RV= 149.7+2.9 vs
mCIMT= 112.1+6.7 vs TF/TOh= 125.7+5.9 points) (p<0.05; Mann-Whitney posthoc). A
moderate correlation was documented between aphasia changes and motor evolution with
EscF-M (rs= 0.27; p=0.002; Spearman) and with IndMot (rs= 0.22, p= 0.013), as well as a
strong relationship (rs= 0.69-0.71; p=0.0001; Spearman) between satisfaction level and

motor evolution (EscF-M), at end management.

Conclusions. Neurorehabilitation therapy supported in VR or mCIMT or TF/hOT allowed a
constant improvement in post-stroke hemiparesis, which favored less disability and greater
independence, with best scores in VR. Significant recovery of language was found in VR group,
who did not receive speech therapy during the research period, documenting significant
association between changes in aphasia and the evolution of hemiparesis. Satisfaction was
higher with VR, supporting the assumptions that the playful factor contributes to result, since

they had greater attachment and voluntary in-home reinforcement.

Keywords: aphasia, hemiparesis, modified constraint-induced movement therapy, occupational
therapy, physical therapy, stroke, virtual reality.



ANTECEDENTES

EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Definicion. EI término Evento Vascular Cerebral (EVC) se utiliza para designar
cualquier dafo al encéfalo que resulta de la afectacion de uno o mas vasos sanguineos
que lo irrigan. Los signos y sintomas, usualmente, corresponden a un dafio neuroldgico
focal y a veces global, se caracterizan por aparecer sUbitamente y con desarrollo
rapido, persisten mas de 24 horas o conducen a la muerte. Estas manifestaciones
corresponden, clinicamente, a alguna region del cerebro que recibe sangre de un vaso
en particular, lo que permite contar con la precision suficiente para conocer el area
lesionada y la potencial evolucién cronolégica del paciente’?. La clasificacion del EVC
mas aceptada es la que los divide en isquémico, aproximadamente el 68% de los

casos, 0 hemorragico, en el 32%>

Aspectos epidemioldgicos. A nivel mundial, hasta el 2019, el EVC se describié como
la segunda causa de muerte y la tercera de muerte y discapacidad combinadas®, asi
como una de las principales causas de discapacidad adquirida en adultos®. De 1990 a
2019, la carga en casos absolutos de EVC prevalentes aument6 sustancialmente en un
102%, sobre todo en paises de ingresos bajos y medios-bajos®. La incidencia del EVC
en el mundo se reporté de 1.5-4/1,000 hab y su prevalencia de 8-20/1,000 hab,
ademas, se calcul6 que la probabilidad de sufrir un evento de este tipo en algin
momento de la vida aument6 del 22.8% al 24.9%, actualmente®. En Latioamérica la
informacion sobre el EVC es escasa, ya que solamente Chile, Brasil, México, Paraguay
y recientemente Argentina, cuentan con articulos de la incidencia de esta enfermedad,
por lo que muchos datos provienen de paises considerados de primer mundo’. En
Alemania, la edad promedio en la que acontece el primer ictus en varones es de 69.8
afios, mientras que en las mujeres es de 74.8 afios®. La tasa de recurrencia a 1 afio, va
del 5 al 15% en Estados Unidos, pero puede variar debido a la modificacion de factores
de riesgo, con una disminucién en la tasa del primer EVC del 20% al 40% relacionada
con un mayor control de los factores de riesgo, asi como reducciones similares o
mayores en las tasas de recurrencia, que a cinco afos fue del 42% para los hombres y

del 24% para las mujeres®.



El manejo del EVC y sus secuelas causan pérdidas billonarias en la mayoria de los
paises, siendo la rehabilitacién el principal generador de costos. La Union europea
estimo gastos anuales por atencion de €27 mil millones, entre costos directos (€18.5 mil
millones) e indirectos (€8.5 mil millones), ademas de €11,100 millones que
corresponden a cuidados informales. En los EU la inversién fue de $65,500 millones
USD en 2008, incluyendo costos directos (67%) e indirectos (33%). La Asociacion
Estadounidense del Corazon y el Evento Cerebrovascular proyectdé que desde 2012 al
2030, el costo médico directo total por EVC se triplicar4 y alcanzard los $184.1 mil
millones USD™.

En México, como en otros paises, la informacién sobre el EVC no esta actualizada, pero
de acuerdo a las investigaciones mas recientes, se ubica dentro de las primeras 8
causas de muerte y en la Ciudad de México, se encuentra dentro de las primeras 5;
siendo la sexta causa de muerte en hombres y la cuarta en mujeres*'. Durante el 2007,
del total de egresos en hospitales publicos, el 1% fue por EVC*? y en el periodo de
marzo-abril de 2008, se reportd que en algunas unidades médicas del Distrito Federal
su prevalencia fue del 11.15%". Para el mismo 2008, la tasa de mortalidad fue de
28.3/100,000 habitantes™ y de los sujetos que sufrieron un evento agudo, entre 15-30%
fallecieron en los treinta dias siguientes®®. Por otra parte, en paises desarrollados los
decesos por EVC ha mostrado un patrén descendente, pero en México se aprecio el
fenémeno opuesto™, con un incremento en la tasa de mortalidad a partir del afio 2000,
particularmente en menores de 65 afios'®. En el afio 2010 se registraron 5,314,132
egresos del sector publico sanitario mexicano y, considerando solo los egresos,
especificamente por EVC (n= 29,152) el 69.6% correspondieron a infarto cerebral,
20.6% a hemorragia intracerebral (HIC), 9.1% a hemorragia subaracnoidea (HSA) y
0.7% a trombosis venosa cerebral (TVC) **. De no existir intervenciones de prevencién
adecuadas, se calcula que para el afio 2030 su incidencia se incrementaria hasta el
44%'> 10,



MANIFESTACIONES CLINICAS

Aproximadamente, en el 50-80% de los pacientes con EVC isquémico (EVCi), el
territorio mas frecuentemente afectado corresponde al de la arteria cerebral media
(ACM)® por lo que se afecta el hemicuerpo contralateral para la actividad motora y el
ipsilateral para la sensitiva, debido a la distribucion somatotopica del sistema nervioso
central (SNC), entre otras alteraciones. Y aunque se ha propuesto que las alteraciones
neuroldgicas después de un infarto cerebral podrian depender del tamafio y localizacion
de la lesion, pueden encontrarse variaciones clinicas relacionadas con la presencia de
trastornos perilesionales®®. Durante la exploracion de estos pacientes, el 88%
presentaron diversas combinaciones de paresia/plejia de miembros superiores,
inferiores y faciales, con o sin alteraciones de lenguaje; y con las siguientes
proporciones para los diversos signos y sintomas: en miembros inferiores (63%),
miembros superiores (60%), dificultad para la articulaciéon de las palabras (54%) y
debilidad facial asimétrica (50%), con porcentajes menores y variables para otras
manifestaciones®. Por lo que en la mayoria de los sindromes cerebrovasculares por
infarto de vasos grandes, el déficit motor mas comun es la hemiplejia o hemiparesia®’,
asi como la afasia, que se presenta entre el 21-38% de los sujetos en fase aguda®®.
(Apéndice 1)% %17,

Hemiparesia/lhemiplejia. Cuando se supera la fase aguda del dafio isquémico
cerebral, casi siempre el miembro inferior tiene mayor tendencia a la recuperacion que
el superior. A los 3 meses, un amplio porcentaje de hemipléjicos comienza ya la
deambulacion, mientras que el miembro superior es mas dificil de recuperar. Entre el
70-80% de los eventos presentan disfuncién motora del brazo en diferentes grados™ y
40-45%, aproximadamente, experimentan mayores problemas en la mano®. En la
afeccion del miembro superior, entre el 30-40% de los pacientes recuperan cierta
habilidad en la actividad motora después de 6 meses, pero hasta en el 66% la
extremidad no es funcional para las actividades de la vida diaria, por lo que parece ser
que esta es la deficiencia residual méas discapacitante®*. Lo anterior se complica con el
alto riesgo de desarrollar condiciones secundarias como dolor, depresion, ulceras por
presion, alteraciones del equilibrio y caidas, entre otras, durante el periodo de

recuperacion agudo o post agudo, con dependencia funcional y compromiso de las
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actividades de la vida diaria basica, como el vestirse, comer, etc, lo que causa
incapacidad para el trabajo y limitaciones en la calidad de vida®. Estos factores pueden
alterar la realizacion y el apego a la terapia de rehabilitacion.

Afasia. La afasia tiene grandes consecuencias para la interaccion social y la calidad de
vida de la persona y se presenta en alrededor de un tercio de los casos después de un
EVC?. Generalmente se rehabilita con terapia de lenguaje conversacional, misma que
se inspiré en principios y técnicas pragmaticas, con el principal objetivo de establecer
una condicién de intercambio comunicativo con el paciente afectado, utilizando sus
propios recursos comunicativos, pues dentro del enfoque conversacional cualquier
accion intencional puede usarse para intercambiar o compartir ideas (es decir, gestos,
movimientos corporales, expresion facial, dibujar), por lo que esta indicada sobre todo
para pacientes con afasia grave con compromiso de todas las modalidades del lenguaje
(produccion, comprension, lectura y escritura). En las nuevas perspectivas, el objetivo
del terapeuta ya no se centra solo en restaurar las funciones lingtiisticas dafiadas, sino
en mejorar el lenguaje con estrategias productivas compensatorias y fortaleciendo su
habilidad comunicativa residual®*.

La afasia es uno de los déficits post-ictus mas incapacitantes socialmente y aunque las
terapias tradicionales inducen mejoria clinica, con frecuencia persisten ciertos déficits
del lenguaje. Por lo que ha surgido la necesidad de técnicas de rehabilitacion no
convencionales que actien como sustituto o complemento de los enfoques
tradicionales. Un meta-analisis resalté que la RV ha mostrado ser Gtil pues potencia la
terapia del lenguaje al utilizar contextos virtuales que simulan ambientes cotidianos de
la vida real, no se necesito la presencia fisica de un médico y se podia practicar en
cualquier momento, lo que reduciria costos de terapia, con posibilidad de un tratamiento
intensivo. Se concluyé que aunque los resultados son contradictorios en general son
prometedores®®. Otro meta-analisis, encontrd que en 4 estudios la RV redujo la
gravedad del deterioro del lenguaje con una diferencia estandarizada de medias entre
0.10-0.70 (debido al uso de multiples escalas para la valoracion del lenguaje) con una
significancia limite (p=0.05), en comparacion con la terapia convencional. También se
describié una gran heterogeneidad estadistica, por lo que se considerd necesario

recomendar mayores tamafios de muestra en los ensayos clinicos®®.



BASES NEUROIMAGENOLOGICAS DE LOS CAMBIOS CEREBRALES DURANTE
LA REHABILITACION DE PACIENTES POST-EVC

Después de un EVC es fundamental para la vida diaria de los pacientes recuperar el
movimiento, por lo que se han estudiado diferentes terapias de rehabilitacion para
recuperar las secuelas motoras®’. Durante la evolucién después del evento se
comprobd, a través de la Resonancia Magnética funcional (RMf), que existen cambios
neuroplasticos y una continua reorganizacion de las conexiones neurales y los mapas
corticales relacionados con dicha rehabilitacion?®. Ademéas, se documentd la
modificacion de sustratos neurales del aprendizaje motor mediante la Estimulacion

Magnética Transcraneal (EMT) y la Tomografia por Emisién de Positrones (TEP)?°.

Se ha utilizado una técnica de la Resonancia Magnética (RM) denominada Imagen del
Tensor de Difusién (ITD) que provee mediciones indirectas sobre la integridad de la
sustancia blanca y gris, mediante imagenes que muestran el movimiento
organizado/desorganizado de las moléculas (Fraccidon de anisotropia —FA-) en la
estructura integra o dafilada del cerebro después de un infarto. En un hospital
universitario de Nuevo Ledn, México, la ITD de pacientes hospitalizados por EVCi de la
ACM, mostré que la via corticoespinal del hemisferio afectado estuvo significativamente
menos organizada que la contralateral, y a los 3 meses el cambio en la FA se
correlacioné bien, con la recuperacion funcional medida con las escalas National
Institutes of Health (NIH), de Rankin modificada y de Barthel®*’. En otro estudio se
identificé6 que ademas de la afectacion de la corteza motora bilateral, también se alteran
las conexiones con la corteza premotora ventral bilateral (PMv), sobre todo en el lado
dafiado, asi como la circunvolucién frontal inferior y, en pacientes con discapacidad
grave, se identifico la contribucion de conexiones con el area motora suplementaria del
hemisferio no afectado, apoyando que las redes que respaldan la recuperacion clinica
después del evento son dindmicas a lo largo del tiempo, por lo que puede ser diferente
en las primeras semanas del evento comparado con los meses posteriores. La
identificacion de las conexiones neuronales subyacentes al proceso de recuperacion
proporcionaria informacion valiosa para individualizar los objetivos para nuevas

estrategias terapéuticas®.
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NEURORREHABILITACION

La base para la mejoria clinica en pacientes después de un EVC es la plasticidad
cerebral, que es la facultad que tiene el encéfalo para reorganizarse, modificarse y
ajustarse ante la exigencia de cambios fisiologicos o debida a algun dafio, para crear,
reforzar y reestructurar las conexiones neuronales, por lo que juega un papel crucial en
los procesos de recuperacion y rehabilitacion en diversas afecciones neurolégicas.
Durante el proceso existe liberacion coordinada de neurotransmisores que inducen
cambios en la sustancia blanca y gris a través de la neurogénesis, sinaptogénesis,
angiogénesis y gliogénesis, con lo que se crean conexiones fuertes y eficientes dentro
de las vias neuronales de importancia. Esta neuromodulacion y la eficacia del ejercicio
son la base de la capacidad cerebral para promover cambios neuroplasticos que
ayudan a completar tareas con éxito mediante una transduccion eficaz de informacién

hacia los circuitos neuronales®.

La recuperacion de una funcién post lesion cerebral tiene lugar por dos mecanismos: el
proceso compensatorio y el de restitucion (en algunos casos ocurren simultaneamente).
El proceso neurofisiol6gico compensatorio es la reorganizacion o adaptacion funcional y
es logrado al estructurarse los circuitos neurales sobrevivientes de forma diferente,
permitiéndoles manejarse de formas variadas con las conexiones de otras areas; el
movimiento, la terapia o entrenamiento ayuda a que se redistribuyan las tareas hacia
zonas no dafiadas y a una nueva organizacion de la corteza. En la restitucién, primero
ocurre la reorganizacion plastica, debido a cambios en la sensibilidad sindptica con
“liberacion” de conexiones previas por modificaciones en la dinamica inhibitoria, que
sucede en segundos o0 minutos, a diferencia de los cambios estructurales que toman
dias o semanas; y, segundo, debido a que la reduccion del nivel de actividad en el area
lesionada debilita las conexiones sinapticas entre el sitio sano y dafado, lo cual
deprime la funcidon en las estructuras no dafiadas, por lo que la estimulacién y
manipulacion de los procesos inhibitorios se convierten en un estimulo para la
recuperacion®. Entonces, la rehabilitacién es la manipulacién de la plasticidad del SNC
para estimular o recuperar su funcionalidad, el Unico prerrequisito es que el cerebro del

paciente tenga la capacidad potencial para compensar las lesiones?.
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Por tanto, el proceso de recuperacion de las deficiencias clinico-funcionales después
del evento depende del tiempo y esta asociado con el aprendizaje y la préactica
progresiva y continua de ejercicios terapéuticos, asi, la rehabilitacion se centra en
estimular las neuronas del cerebro de modo que permanezca activo, restaure la funciéon
y forme nuevas conexiones**. Dada la importancia de identificar el régimen terapéutico
y de ejercicio ideal para maximizar la recuperacion motora post-EVC, se realizan
investigaciones que exploran técnicas neuromotoras para mejorar la evolucién®.
Después de conocer las capacidades del paciente que contribuyan a su autonomia, la
rehabilitacion neuromuscular se centra en la ensefianza-aprendizaje de la realizacion y
reproduccion de movimientos que estimulen la recuperacion cerebral. Las técnicas
convencionales pueden variar en programas y ejercicios, pero en general consideran 3
aspectos primordiales: 1. El manejo progresivo de los patrones motores para recuperar
los esquemas neurosensoriomotores previos, en el orden en que fueron adquiridos; 2.
La estimulacion motora a través de diversas informaciones sensoriales: vestibulares,
cinestésicas y visuales para las actividades de apoyo, asi como tactiles y visuales para
los movimientos voluntarios finos y diferenciados; y 3. Inhibicién de reacciones motoras
patolégicas y la facilitacion de las habilidades motoras alteradas por los trastornos

ténicos y sincinecias>®.

Con sustento en lo anterior, la presente investigacion se centré en la RV y la TMIRm,
comparada con TF/TOh. Desde sus primeros trabajos, Taub y cols. (1999), sugirieron
que las terapias convencionales tenian un efecto neutral, negativo o variable sobre el
aprendizaje motor a través de tareas mecdanicas; como alternativa, ellos sostuvieron que
los procedimientos de rehabilitacién que forzan el uso de la mente en la recuperacion
podian promover la reorganizacién cortical®’. La tarea especifica en el entrenamiento
debe ser repetitiva para favorecer el proceso de neuroplasticidad, en el cerebro
lesionado y en el sano®. Diversos resultados sugieren que la RV es una herramienta
complementaria que favorece el apego al tratamiento por parte del paciente debido al
aspecto ladico, por lo que se exhorta a continuar explorando los efectos del uso de la
tecnologia en la rehabilitacién del paciente neuroldgico®” °. La TMIR también ha
mostrado efectos positivos sobre terapias convencionales, evidenciando por clinica e

imagen la recuperacion de funciones cerebrales en pacientes post-EVC®’.
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REALIDAD VIRTUAL

La bioretroalimentacién (BRA) es la técnica que emplea un equipo electrénico para
revelar al individuo algunos aspectos fisiolégicos normales o anormales, en forma de
sefales auditivas o visuales, ensefiandole a manipular eventos involuntarios a traves de
sefiales desplegadas. En investigacion, al término se le dio un contexto fisiolégico,
refiriéndose a técnicas que usen instrumentos que proporcionen a un individuo sefales
continuas e inmediatas de cambios en una funcion corporal de la cual se esta
usualmente inconsciente*™ Derivado de ello, se ha observado que las interfaces
cerebro-computadora (ICC) decodifican del SNC las intenciones de los usuarios y
pueden ser aplicadas para la rehabilitacion de secuelas de EVC. De acuerdo a una
revision sistematica, factores como muestras pequenfas, disefios variables, etiologia del
EVC y duracién de las intervenciones, dificultan la comparacion de efectos con otras
terapias experimentales, aunque se identificé mayor recuperacion con ICC comparada
con otras intervenciones®. Por tanto, la BRA puede conseguir que un sujeto advierta un
estado fisiolégico propio o una situacién patolégica, para controlarla o modificarla; sus
objetivos son la reeducacion de la orden motora, de los trastornos cognitivos y luchar
contra la espasticidad, pero para poder aprovecharla es necesario que el paciente
tenga un minimo de compresion y motivacion. La RV es un ejemplo significativo de la
ICC, pues acerca al usuario y la computadora, involucrando un ambiente simulado en

tiempo real que permite la interaccién por multiples canales sensoriales*" 2.

El término RV se refiere a la simulacion interactiva que permite a un usuario
experimentar la realidad a través de hardware y software de computadora®, puede
clasificarse como no inmersiva, semi-inmersiva o con inmersion total, con beneficios y
limitaciones propios, pero todos proporcionan informacion “virtual’, que permite
mantener la flexibilidad de operacion y un grado razonable de reconocimiento del
mundo real*, por lo que se ha propuesto que puede mejorar el interés y motivacion del
paciente para la tratamiento. Recientemente, el entrenamiento con apoyo de RV esta
recibiendo atencién a medida que se pone mayor énfasis en la importancia del interés y
la motivacion en la participacion durante el tratamiento de enfermedades neuroldgicas
en nifios y adultos®®. La tecnologia de RV y sus aplicaciones, se han expandido

rapidamente en muchas disciplinas, pues el ambiente virtual que utiliza puede ser
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enriquecido con informacién sensitiva compleja y multimodal para el usuario y puede
crear una sensaciéon sustancial de realidad®. Utilizando RV, un sujeto muestra
respuestas realistas, como mover y manipular objetos y realizar tareas fijas. Cuando
una tarea especifica se expresa en forma de juego, la retroalimentacion de RV
responde a la informacién visual y de audio de la actividad, informa de los errores de
movimiento al usuario y y le ayuda a tratar de controlarlo. Por lo que el entrenamiento
con base en RV es un enfoque de intervencibn que parece superar algunas
intervenciones tradicionales, pasivas, repetitivas y sin retroalimentacion sensorial sobre
el resultado del desempefio, ademas de que se ha propuesto que aumenta la
motivaciéon®. Algunos de los dispositivos que se utilizan con mas frecuencia en la
investigacioén clinica son el Nintendo Wii ® y XBox + Kinect ®, pues se dispone de ellos
con mucha frecuencia en los hogares. Aunque, en general, la evidencia aun es pobre,
sobre todo en pacientes con EVC*. En el Instituo Nacional de Astrofisica, Optica y
Electronica (INAOE), México, se cred un programa de RV denominado Sistema Gesture
Therapy que obtuvo buenos resultados en la recuperacién del miembro superior®.

Otros estudios mostraron mayor recuperacion en el equilibrio, la movilidad y la duracién
de la marcha, en el grupo manejado con RV; la terapia fue proporcionada por 20
minutos al dia por 10 a 12 sesiones en un periodo de 3 semanas (tiempo similar a otras
investigaciones)*’. Actualmente, es un hecho que la RV apoyada en videojuegos ha
incrementado su aplicacién en la rehabilitacion, sobre todo consolas comerciales®® *°,
por lo se que considera relevante realizar mas investigacion en este ambito, con

software accesibles** 4 %0

, que estimulen el apego por parte del paciente.

Uno de los grandes retos en la rehabilitacibn neuromotora es disefiar métodos eficaces
para proporcionar terapia repetitiva y especifica, los procesos deben ser multimodales
para facilitar la recuperacion de la funcion, deben involucrar las funciones cognitivas,
ademas de ser atractivos (para mantener la atencién del paciente) y de facil
comprension. La BRA apoyada en tecnologia permite cumplir con esto, logrando la
inmersion del paciente en un entorno virtual de graficos donde recibe informacion
sensorial que produce un ambiente multimodal. Al comparar Nintendo-Wii® vs TO se
obtuvo una recuperacion similar lograda en menor tiempo, con una disminuciéon de

hasta 7segundos (s) en la velocidad de ejecucién de movimientos*® 8,
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TERAPIA DE MOVIMIENTO INDUCIDO POR RESTRICCION MODIFICADA

En las terapias convencionales para la hemiparesia, el objetivo principal suele ser la
estimulacién del hemicuerpo sano para sustituir las funciones del lado afectado, a esto
se le llamo6 “aprendizaje de no uso” de la extremidad superior parética. Con otro
enfoque, Taub y colaboradores, demostraron que al restringir el movimiento de la
extremidad sana y al entrenar la afectada se favorecidé el control motor, a lo que

denominé Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion (TMIR)>*™>,

Esta técnica consistié en la restriccion de la movilidad de la extremidad superior no
afectada colocandole un cabestrillo durante el 90% del tiempo que el paciente se
mantuviera despierto, por un periodo de 12 dias mas el entrenamiento de la extremidad
superior parética alrededor de siete horas diarias, durante los mismos dias. Esto
suponia un entrenamiento intenso pero producia grandes cambios en la reorganizacion
cortical y se correlacioné con mejoria en la funcién motora®°. Por otra parte, también
se observo un resultado similar en un grupo de pacientes con EVC subagudo o crénico
que recibieron una forma modificada de TMIR (TMIRm) con disminucion del tempo de
restriccion del lado sano y en el nUmero de sesiones, notando un incremento en la
activacion del hemisferio lesionado por imagen de resonancia magnética posterior a la

terapia y que persistié por al menos 4 meses post tratamiento % °3,

La propuesta actual de neurorehabilitaciébn para promover la funcion de la extremidad
superior de la persona con hemiplejia, parte de los enfoques de aprendizaje motor,
mediante estrategias de entrenamiento con tareas concretas y especificas con practica
y repeticion constante, el principio basico de esta modalidad de intervencion busca
trabajar directamente sobre la modificacion subyacente de los mecanismos neurales.
Por lo tanto, es necesario describir las principales aplicaciones de la terapia por
restriccion del lado sano para el mejoramiento de la funcién de la mano espastica del

adulto con hemiplejia®® > >3,



15

La TMIRm ha sido repetidamente asociada con cambios plasticos cerebrales (tanto
funcionales como estructurales) demostrando que con el uso del miembro parético
aumenta la activacion de la corteza somatosensorial (p=<0.03) y otras estructuras
relacionadas con las salidas motoras del cerebro ipsilesional o contralesional, junto con
una induccion del flujo sanguineo de la arteria cerebral media. Ademas, fue capaz de
producir cambios en la organizacién de funciones cerebrales, a través de procesos
neuroplasticos, conceptualizando la neuroplasticidad como los ajustes anatomo-
funcionales que se hacen con la finalidad de retornar a la recuperaciéon funcional
haciendo uso de otros sectores que no han tenido una funcion establecida previamente
0 que han permanecido silentes. Estos cambios se producen dias después de una
lesion cerebral, modulados a su vez por diversas estrategias o terapéuticas. Aunque se

coincide que aln falta mayor nivel de evidencia en los estudios® % >3,

Aunque se ha observado que los pacientes que realizan rehabilitacién fisica muestran
una mayor mejora en las habilidades funcionales en comparacion con los que no, la
rehabilitacion eficaz posterior a un EVC debe utilizar principios clave de
neuroplasticidad para restaurar la funcion motora. La terapia de movimiento inducido
por restriccion (TMIR), obliga a los pacientes a utilizar su extremidad afectada para
realizar tareas destacadas y repetitivas, con lo que puede aumentar las proyecciones

dendriticas y restablecer las conexiones axonales entre los hemisferios®.
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SATISFACCION

La rehabilitacion aplicada a pacientes con lesiones neuroldgicas actua sobre la
plasticidad del SNC para recobrar su funcionalidad y reactivar la movilidad, pero en
ocasiones, a pesar de la recuperacion clinica, la repeticion monotona de los ejercicios,
pueden provocar falta de motivacion, renuencia o apatia y un potencial abandono de las
terapias®’. Existe evidencia de que la rehabilitacién con RV logré mejorar la atencion, la
concentracion y diversién del paciente al realizar las tareas terapéuticas®®, debido a que
el ambiente virtual enriquecido fue muy real para el paciente® con lo que estimulé la
plasticidad, sobre todo en la corteza cerebral. Se encontr6 que la recuperacion del
miembro parético se relacion6 con activaciéon de mapas corticales, mejor apego y mas
motivacion, con equipos de grado médico y con equipos comerciales y software
comunes y accesibles, que estimularon el apego, incluso en presencia de sinergias
patoldgicas, dificiles de corregir con la rehabilitacién tradicional®® *°. Otro estudio
realizado en México mostré que los pacientes que realizaron terapia con RV estuvieron
mas satisfechos que el grupo con solo TO (Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia)*®.

La RV en rehabilitacion ha permitido tratamientos innovadores y provoca que el
paciente se motive para cumplir los objetivos trazados, que favore el apego. En la
actualidad, parece existir una mayor aceptacion de las tecnologias de juego por
sobrevivientes de un EVC con discapacidad, en los que se detecté un alto nivel de
placer o disfrute (6.8 a 8.1 puntos de 10 -escala tipo Likert-) y moderada percepcién de
esfuerzo (11.6 a 12.9 puntos de 20 -escala BORG-) al trabajar con RV durante la
rehabilitacion; con lo que se aprecid un aumento en la realizaciébn espontanea de las
actividades en casa al compararlas con el estado inicial del paciente (p < 0.05) *°.

En la TMIR se “obliga” al paciente a utilizar la extremidad afectada de una forma intensa
y con practica masiva, sumado a la sujecién del brazo no afectado durante el 90% de
las horas de vigilia, y aunque la TMIRm es menos intensiva, en ambas se ha descrito
que puede ser poco tolerado o molesto para los pacientes, aun cuando contribuya a la
recuperacion del movimiento®. Sin embargo, no se encontré alguna publicacién que

midiera la satisfaccion ante este tipo de tratamiento.
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EVALUACION CLINICA DE PACIENTES CON EVC

Existen diferentes instrumentos clinicos para medir la evolucién de la hemiparesia,
espontanea o relacionada con rehabilitacion. La escala Fugl-Meyer (EscF-M) esta
disefiada especificamente para evaluar pacientes con EVC, cuyos resultados se
relacionan con la posible funcionalidad de las estructuras cerebrales vinculadas con el
movimiento. Cunningham y cols. (2005) describieron una relacién buena (rs= —-0.768;
p=0.016; Spearman) entre altas puntuaciones con dicha escala y la funcionalidad de los
tractos corticoespinales (TCE), preferentemente los contralaterales®, por tal motivo, es

31, 38, 60

una escala que se usa con frecuencia en estudios de diversos paises , incluido

México, entre muchos otros.

En el EVC, la afasia puede afectar con diferente intensidad y forma la expresion y
comprension del idioma, asi como la lectura y escritura, por lo que puede ser clasificada
como expresiva, receptiva® y mixta (aunque existen otras clasificaciones mas
minuciosas); la intensidad puede ir desde grave a leve. Existen multiples instrumentos
de evaluacion considerando el propésito de la valoracién, como organizar un programa
de tratamiento o solo medir los cambios en el tiempo. La escala de Intensidad de Afasia
de Boston (EIAB), es un instrumento Util para un realizar un examen sencillo del
lenguaje de un paciente post-EVC, que permite valorar los cambios durante la evolucion

del paciente, con o sin terapia de lenguaje®?.

Varias investigaciones realizadas con las nuevas terapias de rehabilitacion han
considerado que la satisfaccion puede ser un factor que contribuya al éxito de la
terapia. El inventario de Motivacion Intrinseca (IMI) evalua la experiencia subjetiva de
los participantes relacionada con una actividad objetivo en experimentos y se utiliza
como equivalente de satisfaccion, gusto por realizar la actividad y potencial apego a

tratamiento®®,

En este estudio, se buscO documentar evidencia clinica de que las terapias no
convencionales, como la RV y la TMIRm, ayudan a mejorar las secuelas post-EVC,
como la hemiparesia (objetivo primario) y algunos aspectos cognitivos, especificamente

la afasia (objetivo secundario); bajo la hipétesis de que los diferentes tipos de terapias
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de rehabilitacion estimulan la neuroplasticidad, lo cual es congruente con la propuesta
de algunos autores, que realizaron estudios de imagen durante la recuperacion de los
miembros paréticos, de que ésta se debe a cambios en la estructuracion de la corteza
cerebral y a mayor activacion de mapas corticales, al tiempo que se puede detectar una
relacion con la satisfaccion (objetivo secundario), vista como equivalente de apego y

motivacion.
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JUSTIFICACION

El EVC es una de las principales causas de morbimortalidad y discapacidad neuroldgica
en México y amerita rehabilitacion prolongada, siendo uno de los 2 servicios que
aumentan los costos de atencion, pues de los sobrevivientes, entre 40-70% permanece
con secuelas motoras y 6 meses después solo 5-20% recuperan la funcion total de las
extremidades. La calidad de vida de los pacientes se afecta por problemas de marchay
equilibrio y por recuperacién parcial del MS, entre el 30-66%, que tiene peor pronostico.

La terapia fisica, ocupacional y de lenguaje convencionales han probado su beneficio
sobre las secuelas del EVC, aunque el acceso a ellas puede ser limitado por ausencia o
saturacion de los servicios de rehabilitacion. Por ello, la neurorehabilitacion no
convencional es objeto de multiples investigaciones. Dos de estas terapias innovadoras,
son la RV y la TMIRm. Para la primera, los dispositivos se encuentran en muchos
hogares en la actualidad y la terapéutica apoyada en ellos puede ser de bajo costo,
agregandose una potencial mejor adherencia debido al componente ludico asociado.
Por su parte, la TMIRm es un tratamiento cuyo mayor tiempo de realizacion se lleva a

cabo en casa, lo cual facilita su implementacion.

Multiples meta-andlisis mencionan que estas técnicas muestran resultados
prometedores, pero que aun falta mayor evidencia confiable, debido a deficiencias en
los trabajos, como tamafio de muestra pequefos y errores en metodologia. Evaluar la
influencia de ambos tipos de manejo, en los primeros meses después de un EVC, con
poblacion y metodologia homogeneas, podria permitir resultados confiables acerca de
su efecto sobre las secuelas después de un EVC y podria contribuir a una mejor

evidencia clinica de su utilidad.
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OBJETIVOS

Objetivo

Medir el efecto de la rehabilitacion apoyada en Realidad Virtual o Terapia de
Movimiento Inducido por Restriccibn modificada comparados con Terapia Fisica y
Ocupacional habituales sobre la evolucién del hemicuerpo parético en pacientes

después de un Evento Vascular Cerebral.

Objetivos secundarios:

1. Detectar cambios en la afasia, sin manejo con logoterapia*, durante la
neurorrehabilitacion apoyada en Realidad Virtual o Terapia de Movimiento
Inducido por Restriccién modificada en pacientes con EVC.

2. Medir la relacion entre los cambios de la evolucién motora con los de la afasia en
pacientes con EVC.

3. Medir el nivel de satisfaccién del paciente con EVC ante el tratamiento recibido.

* Desde la aceptacion para participar por parte del paciente, cuando se detect6 la presencia de
afasia, se solicitd cita para valoracion del lenguaje y la terapia correspondiente, como parte del
protocolo de atencion habitual (ver seccién de aspectos éticos), no obstante, las citas se
encontraban a 3 meses 0 mas, relacionado con la pandemia por COVID-19. Sin embargo, los
familiares y terapeutas reportaron mejoria en la comunicacion hablada sin que el paciente
recibiera dicho manejo, por lo que se realizdé un corte en un grupo de sujetos con los que se
contaba en ese momento, documentandose una relacién entre una mejor evolucion motora con
cambios positivos en la afasia en el tiempo en el que recibian la rehabilitacion motora.

Articulo publicado: Rojas-Sosa MC, Zarate JA, de la Rosa-Pefia N, Olvera-Gémez JL, Rojano-
Mejia D, Delgado-Garcia J, Gardufio-Espinosa J. Aphasia improvement without logotherapy
during motor neurorehabilitation of post-stroke hemiparesis using virtual reality or modified
constraint-induced movement therapy: A retrospective cohort. NeuroRehabilitation.
2023;53(4):585-594. doi: 10.3233/NRE-230183.
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MATERIAL Y METODOS

Sujetos.

Se invitd para participar en esta investigacion a 329 sujetos con diagnostico de EVC,
gue acudieron a solicitar atencién a la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion siglo
XXI' (UMFRsXXI) por la presencia de secuelas, en el periodo comprendido entre junio
2018 a mayo 2023, de los cuales 207 pacientes asistieron a la cita de primera vez. Los
criterios de seleccion incluyeron: diagnéstico comprobado, por clinica y tomografia, de
un primer EVC isquémico (EVCi) en el territorio de la arteria cerebral media izquierda
(ACMI), presencia de hemiparesia derecha, con o sin afasia, con tiempo de evolucion
de maximo 3 meses desde inicio del evento, edad entre 35-70 afios, de cualquier sexo
y sin déficit cognitivo. Se excluyeron aquellos que desarrollaron un nuevo EVC durante
la realizacion de la investigacion, asi como los que describieron falta de apoyo familiar
para la realizacion de la terapia. Fueron 162 sujetos que cumplieron con los criterios de
seleccion (Apéndice 2. Diagrama de flujo de pacientes).

Mediante una tabla de numero aleatorios, los sujetos se asignaron a: Grupo |. Terapia
apoyada en realidad virtual (GI=RV), Grupo II. Terapia de Movimiento Inducido por
Restriccibn modificada (GII=TMIRm) o Grupo lll. Terapia fisica y ocupacional habitual
(TF/TOh). Todos los pacientes, familiares o responsable aceptaron participar mediante
la firma de consentimiento informado (Anexo 1). Al término del tratamiento la muestra
final quedd integrada por 146 sujetos (pérdida de 10.1%), distribuidos de la siguiente
forma: GI=RV: 49 pacientes; GII=TMIRh: 47 pacientes; y GIII=TF/TOh: 50 pacientes
(Apéndice 2).

Descripcion general del estudio

Para lograr el objetivo del presente trabajo se realizé un ensayo clinico controlado,
aleatorizado y ciego simple. Los pacientes con secuelas de EVCi fueron captados a su
llegada a la UMFRsXXI en el area de citas de primera vez; se verifico el diagnostico de

envio y se citd al consultorio de uno de los colaboradores (médico evaluador 1).
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Durante la primera cita se explicé el proposito del estudio y se aclararon las dudas.
Cuando el paciente no acepto, se le otorgé la consulta que normalmente se proporciona
a este tipo de pacientes y la informacion fue asentada en el expediente clinico, después
de la consulta se le prescribié el manejo adecuado para su condicidon y se envio a
terapia habitual; también se le otorgd cita subsecuente con el médico que correspondio
para continuar su control. Cuando el sujeto aceptd participar se realizO un resumen
clinico y se requisitdo el anexo 2, con informacién general de relevancia; también se
solicité la firma de la carta de consentimiento informado (anexo 1). Este médico 1
realiz6 la asignacion a la modalidad terapéutica mediante el uso de una tabla de
nameros aleatorios a GI=RV, GII=TMIRh o GIII=TF/TOh. Entonces se envié con el
segundo médico (evaluador 2, cegado) quien midié la funcionalidad del hemicuerpo
parético con las diferentes escalas (EscF-M, indMot y test de Pinza Fina —T-PF), que
incluyeron funcién motora, arcos de movilidad, equilibrio, movilidad y dolor articular,
funcionalidad de las extremidades, asi como de la mano, coordinacién y aspectos
sensoriales (Anexo 3). Después se llevd al departamento de psicologia, donde una
neuropsicologa, cegada al tratamiento, utilizd una entrevista estructurada para valorar la
calidad del lenguaje con la Escala de Intensidad de Afasia de Boston (EIAB) (Anexo 4),
asi como el nivel de satisfaccion mediante el Inventario de Motivacion Intrinseca (IMI)
(anexo 5). Finalmente, el paciente fue conducido a las diferentes areas para recibir el
manejo correspondiente. Todas las escalas fueron aplicadas antes (valoracion inicial —
V.l.-), durante (valoracion intermedia -V.Int.- semana 3, sesién 6) y al término
(valoracion final —V.F.- semana 6, sesion 12) de la realizacion de los diferentes
programas de rehabilitacién. En el caso del IMI, para la V.I., tuvo que aplicarse después
de una primera sesion de la terapia correspondiente, de tal forma que el paciente

pudiera cualificar la potencial satisfaccion de la terapia que recibiria.

Esta investigacibn se encuentra registrada en el ClinicalTrials.gov PRS (Protocol

Registration and Results System) con el numero de identificacion NCT05875116.
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Procedimientos.

1. Valoracién clinica y aleatorizacion. Una vez que el paciente, el familiar o responsable

manifestaron la voluntad de participar mediante la firma de la carta de consentimiento
informado, fue enviado a la consulta externa de rehabilitacion en donde fue recibido por
el médico 1, considerado como tratante, quien realiz6 un resumen clinico que incluyé
edad, sexo, ocupacion, somatometria y necesidad de incapacidad temporal para el
trabajo en la hoja de captacién de la informacion (anexo 2), que fue entregada al
investigador principal. Posteriormente, mediante una tabla de numeros aleatorios
realizé la asignacion a las diferentes modalidades terapéuticas (GI=RV o GII=TMIRmM o
GIII=TF/TOh), el grupo de tratamiento se coloco en el area correspondiente del anexo
2. Después, realizd su propia evaluacion clinica de la forma como habitualmente se
practica en consultorio y la consigné en el expediente clinico; posteriormente, dio el
seguimiento al paciente como médico tratante y fue quien contesto todas las dudas que
el paciente, familiar o responsable tuvieron a lo largo de la investigacién o con relaciéon
a su propio padecimiento; este médico insisti6 al paciente y familiares que no
proporcionaran informacion alguna al médico que lo valoré después (evaluador 2), por
lo que el paciente y familiares no comentaron aspectos relacionados con la terapia que
estuvieron recibiendo, y cualquier duda se reservdé hasta la consulta clinica. El
evaluador 1 no conocid los resultados de las mediciones con las escalas; el evaluador 2
desconocio el tipo de terapia que recibia el paciente, solamente registraba los hallazgos
de las escalas en las hojas de trabajo (anexo 3) y las entregé al investigador principal
para su concentracion. Participé un tercer médico ajeno al estudio para la captura y

estadistica.

Después de la consulta y valoracién clinica, el investigador responsable llevd al
paciente con la neuropsicologa para la valoracion de la afasia y la satisfaccion.
Finalmente, el paciente y acompafiante o responsable fueron llevados con los

terapeutas correspondientes para realizar el tratamiento asignado.
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2. Evaluacioén de las extremidades con hemiparesia o hemiplejia secundaria a EVC. La

hemiplejia y la hemiparesia, es la pérdida del movimiento voluntario con alteracion del
tono muscular y en ocasiones la sensibilidad en toda la extensién de uno de los lados
del cuerpo. En este trabajo, el trastorno motor o sensoriomotriz del hemicuerpo
secundario se comprobd por clinica y por imagen (el paciente ya tenia una tomografia
computada de crdneo, como parte de los requisitos para ser atendido en la unidad de
rehabilitacion). La forma habitual de evaluar el hemicuerpo es por medio de escalas

funcionales.

El paciente fue ingresado a consultorio donde fue recibido por el evaluador 2 (cegado),
quien se presentd y establecié raport con el sujeto, al tiempo que le recordd que esa
valoracion tenia relacion con la investigacion en la que participaban e insistié en que no
se le diera informacién y que sélo realizara las acciones que le solicit6. La valoracion
inicié con el paciente acomodado en la mesa de exploracion o en la silla de ruedas,
dependiendo del estado del sujeto, para iniciar la revisién clinica relacionada con la
funcionalidad del hemicuerpo. Se inicié la evaluacién con la escala Fugl-Meyer y el
indice motor, después se midi6 la calidad de la pinza fina. La valoracion se realizé antes
de iniciar terapia, a la mitad del nimero de sesiones (6 sesiones -3 semanas-) y al

término del tratamiento (12 sesiones -6 semanas-).

a. Tono, fuerza y movimiento de los musculos. Se usaron las escalas de

Ashworth y Brunnstrom (Anexo 2).

La escala de Ashworth modificada permite una valoracion que, aunque subijetiva, se

acepta que permite dar un enfoque cuantitativo, con la intencion de calificar la
espasticidad muscular. Evalla la resistencia al movimiento pasivo, es de facil
aplicacion, sirve para cualquier articulacion y posee una alta tasa de fiabilidad inter-
observador; gradua el tono muscular en relacion al arco de movimiento de una
articulacion. La escala de Ashworth modificada para la medicién del tono muscular de

extremidades se describe a continuacion®:
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Ningun aumento en el tono muscular

Ligero aumento del tono manifestado por una resistencia minima al final de la amplitud
del movimiento durante un movimiento de flexion o extension

Ligero aumento del tono manifestado por una resistencia en menos de la mitad del arco
del movimiento

Incremento del tono en mas de la mitad el arco de movimiento, pero la articulaciéon se
mueve con facilidad

Considerable aumento del tono muscular con dificultad importante para el movimiento
articular pasivo

Rigidez en flexidn o extension

La escala de Brunnstrom es un método de facilitacion que usa determinados patrones

sinérgicos del paciente hemipléjico para crear movimientos. De ese modo busca la

consecucién inmediata de movimientos primitivos voluntarios mas coordinados y

normales, potenciando las capacidades motrices finas. La calificacion de la escala se

cualifica de la siguiente forma®®:

Etapa
1
2

Flacidez. No hay movimientos en las extremidades.

Comienzo de la recuperaciéon. Inicio de sinergias basicas, o algunos de sus
componentes, pueden aparecer como reacciones asociadas o pueden estar presentes
respuestas minimas de movimiento voluntario. Comienza la espasticidad.

Control voluntario de las sinergias basicas, aunque no necesariamente se desarrolla la
gama completa de todos los componentes de la sinergia. La espasticidad es grave.
Inicio de combinaciones de movimientos, que no siguen las sinergias. La espasticidad
comienza a descender.

Combinaciones mas complejas, con descenso de la influencia sinérgica sobre las
extremidades y los actos motores. La espasticidad sigue descendiendo.

La espasticidad desaparece. Se pueden realizar movimientos aislados (muy analiticos).
La coordinacién es muy parecida a la normal.

No hay diferencia con el lado contrario.
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b. Evaluacién clinica de la funcionalidad del miembro toracico y miembro

pélvico

La funcion motora se define como “la capacidad de aprender o demostrar la habilidad
de iniciacién, mantenimiento, modificacién, y control de posturas voluntarias y patrones
de movimiento”, en el caso del miembro superior es la capacidad de una persona para
utilizar el hombro, brazo, antebrazo y mano, mediante los cuales se realicen acciones
voluntarias necesarias para la supervivencia, utilizando el sistema nervioso y musculo-
esquelético, en respuesta a la exigencia del medio ambiente®. Para el miembro inferior
son las caracteristicas de la articulacion de cadera, muslo, rodilla, pierna, tobillo y pie
para realizar actividades que permitan la bipedestacion y el desplazamiento Gtiles®’. En
el presente trabajo se utilizaron instrumentos para valoracion clinica y que expresan
resultados cuantificables, son escalas internacionalmente aceptadas y validadas en
espafiol, de amplio uso en la investigacion. Clasifican la discapacidad con base en el
desemperio del paciente y su dependencia/ independencia de acuerdo a la severidad

de las secuelas o limitaciones. Las escalas fueron:

Escala Fugl-Meyer. Es especifica del EVC, disefiada con el objetivo de medir el déficit
motor, el equilibrio, la sensibilidad y el estado/dolor de las articulaciones de pacientes
gue presentan una hemiplejia/lhemiparesia como consecuencia del evento y se refleja

como una discapacidad.

Procedimiento para aplicar la EscF-M. Se requiere una silla o una mesa/camilla, o en la

propia silla de ruedas del paciente, martillo de reflejos, algoddn/pincel para valorar
sensibilidad, lapiz o boligrafo, carton o papel, lata de refresco, pelota de tenis,
crondmetro y venda para los ojos. Se debe evaluar en un area tranquila con el paciente
en maximo nivel de alerta. El test suele durar 45 minutos, dependiendo del examinador
y de la colaboracion y deficiencias del paciente. Es importantes: 1. Dar instrucciones
claras y concisas, se permite mimica y apoyo verbal; 2. Realizar el movimiento con la
extremidad no afectada primero; 3. Repetir cada movimiento 3 veces en el lado afecto y
anotar la mejor puntuacion. En caso de que la maxima puntuacién se obtenga en el

primer o segundo intento no es necesario repetirlo 3 veces; 4. No ayudar al paciente.
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Descripcién general de la escala Fugl-Meyer*.

Dimension Dominio NUumero Puntuacién Puntuacion
de items minima-maxima total

Funcién motora en el
miembro superior 33 0-66

Funcién Motora y o

equilibrio FL_mC|on moto_ra en el 17 034 114
miembro inferior
Equilibrio 7 0-14
Sensibilidad estésica 4 0-8

Sensibilidad L _ ) 24
Sensibilidad propioceptiva 8 0-16
Rango de movilidad

Rango de articular pasiva 22 0-44

movilidad pasiva y 3 88

dolor articular Dolor a la movilidad 29 0—a4
pasiva articular

Total 113 226

* La escala completa, desplegada por dominio, item, calificaciones parciales y total, se
muestran en el anexo 3, como hoja de trabajo para cada paciente.

Para valorar la discapacidad mediante los resultados de la EscF-M se consideran sélo
los 100 puntos del miembro superior (Calif-MS -méximo 66 puntos-) e inferior (Calif-MI -
34 puntos-). La equivalencia original en puntos para establecer el nivel de discapacidad
(calificacion del MS+MI —CalifMS+MI) fue propuesta en 1980 (Fugl-Meyer, 1980),
donde: <50 = Severa, 50-84 = Marcada, 85-94 = Moderada y 95-99 = Leve.
Posteriormente, fue modificada por otros autores (Duncan, et al.; 1994), misma que fue
utilizada en este trabajo, con la siguiente equivalencia: 0-35= Muy severa; 36-55=
Severa; 56-79= Moderada; y >79 = Leve .

Escala del indice motor. Es un método de puntuacion de fuerza muscular del lado
hemipléjico mediante la valoracion de la accién de seis musculos claves, en posiciéon de
sedestacion o acostado. Se examina: abduccién de hombro y flexién de codo, prensién
(mano) (CalifMS-IndMot), flexion de cadera, extension de rodilla y dorsiflexion de tobillo
(CalifMI-IndMot). La puntuacion maxima en el miembro superior es de 100 mas 100 en
el inferior (Calificacion motora total del IndMot —CalifMT-IndMot-).
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La puntuacién de cada una de las dimensiones se calcula sumando la puntuacion
parcial de cada item vy, finalmente, la suma de cada dimensién proporciona el registro
total de la valoracion. La suma total se divide entre 2, para obtener una calificacion con
base en 100 puntos que permite medir la dependencia/independencia del paciente de
acuerdo a rangos de equivalencia preestablecidos. A continuacién se muestran las
calificaciones que se otorgan de acuerdo a la respuesta presentada por el paciente
durante la evaluacion. Las escalas se muestran desplegadas para su aplicacion en el

anexo 3.

Descripcion general del indice Motor

Calificacion Acciéon/ Movimiento
Paciente sentado 1. Abduccién de
0: no movimiento hombro
9: contraccion palpable
14: realiza movimiento pero no completa rango vs gravedad 2. Flexién de codo
19: rango de movimiento completo vs gravedad pero no vs resistencia
25: movimiento vs resistencia pero es menor a contralateral Movimiento voluntario
33: fuerza normal de 90°
0: no movimiento 3. Prension

11: inicia la prension

19: toma el cubo pero no es capaz de sostenerlo vs gravedad

22: toma el cubo y es capaz de sostenerlo vs gravedad pero no vs resistencia
26: toma el cubo vence gravedad y resistencia pero es menor a la contralateral

Mano: cubo de 2.5 cm
entre pulgar y demés

33: pinza normal dedos

0: no movimiento 4. Flexion de cadera
9: contraccion palpable

14: realiza movimiento pero no completa rango vs gravedad 5. Extension de

19: rango de movimiento completo vs gravedad pero no vs resistencia rodilla

25: movimiento vs resistencia pero es menor a contralateral 6. Dorsiflexion de
33: fuerza normal tobillo

indice de miembro superior: 1+2+3+(1)/100
Indice de miembro inferior: 4+5+6+(1)/100
Indice motor total: (Indice motor de MS + Indice motor de Ml /2)

La calificacion global del indice motor se obtiene sumando la puntuacion obtenida en el
miembro superior con la inferior y dividiendo entre dos (Anexo 3). Una mayor

calificacién obtenida indica una menor dependencia, con la siguiente equivalencia:
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Calificacion Equivalencia

100 a 90 puntos Pacientes independientes con rehabilitacion para adecuacion
laboral y de las AVD.

89 a 80 puntos. Pacientes independientes con limitaciones, que necesita de
tratamiento rehabilitador integral.

79 a 70 puntos. Paciente semidependiente que necesita de ayuda externa y
ortésicas.

69 a 60 puntos. Pacientes con limitacién dependiente de ayuda.

Menor de 60 Paciente dependiente necesita rehabilitacion prolongada.

Test de pinza fina para la funcién manual. La pinza fina es la capacidad de una
persona para realizar, a través del segmento efector distal de la extremidad toracica y
de la prension, multiples movimientos asi como las acciones voluntarias necesarias
para la supervivencia y la relacién con el medio ambiente ®. En este trabajo, la
evaluacion de la funcion manual fue medida con el test de pinza fina. La prueba evalla
la capacidad de prension entre el pulgar y el indice lograda por el paciente para tomar

cubos de diferentes tamanios y la calificacién se otorga como sigue:

Tamafo del cubo

1.4 cm? 2.5 cm? 3.1 cm?

Asignacién de puntuacién al tomar cada
cubo

0: incapacidad para tomar el cubo

1: Toma con toda la mano

2: Pinza radial o tridigital

3: Pinza pulgar indice

En rango de calificacion pede ser 0 (incapacidad total) hasta 9 (logra pinza final normal
con los 3 cubos). Una mayor puntuacion corresponde a una mejor calidad de la pinza
fina, los cambios de las calificaciones en las diferentes mediciones se relacionan con la
evolucion de la funcionalidad de la mano, sobre todo con relacién a la realizacién de

actividades para la vida diaria.
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c. Evaluacion de la afasia

La afasia se define como la pérdida o deterioro de la expresion y/o comprensién del
lenguaje oral, con o sin trastornos de la lectura y escritura, con conservacion de la
inteligencia e integridad de los 6rganos de la fonacién; en su mayoria se le relaciona
con el EVC y se presenta subitamente. Afecta la actividad codificadora-decodificadora,
pero solo se puede usar el término cuando el individuo poseia un dominio completo y
normal de su idioma®. En el presente trabajo, la evaluacién del lenguaje se realiz6 con
la escala de Intensidad de Afasia de Boston, que es una forma validada para un
examen sencillo. El paciente fue citado al servicio de psicologia, en el cual la
neuropsicologa realiz6 una sesion con base en una charla estructurada, con preguntas
0 comentarios no relacionadas con el tratamiento (situaciones familiares o laborales,
recuerdos, etc.), mediante las cuales interpreto el nivel de lenguaje, tomando en cuenta

la descripcion redactada en la EIAB®? (la calificacion se registré en el anexo 4).
Escala de Intensidad de Afasia de Boston

Puntuacién Caracteristicas del lenguaje

0 Ausencia del habla o comprensién auditiva

1 La comunicacién se efectlla totalmente a partir de expresiones incompletas.
Necesita de inferencia, preguntas y adivinacion por parte del oyente. El caudal
de informacién puede ser intercambiado, es limitado y el peso de la
conversacion recae sobre el oyente.

2 El paciente puede, con la ayuda del examinador, mantener una conversacion
sobre temas familiares. Hay fracaso frecuente al intentar expresar una idea,
pero el paciente comparte el peso de la conversacién con el examinador

3 El paciente puede referirse practicamente a todos los problemas de la vida
diaria, con muy pequefia ayuda o sin ella. Sin embargo, la reduccion del habla
y/o la comprensién hacen sumamente dificil o imposible la conversacion sobre
cierto tipo de temas.

4 Hay alguna pérdida obvia de fluidez del habla o de facilidad de comprension
sin limitacion significativa de las ideas emitidas a su forma de expresion.

5 Minimos deterioros observables en el habla. El paciente puede presentar

dificultades subjetivas no evidentes para el oyente
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d. Evaluacion de la satisfaccion del paciente al realizar la terapia de

rehabilitaciéon

La satisfaccion es el sentimiento de bienestar o placer que se tiene cuando se ha
colmado un deseo o cubierto una necesidad’®. En relacién a la terapia se vincula dicho
sentimiento al desarrollo de las diferentes actividades terapéuticas y sus resultados.
Para esta investigacion se utilizd el IMI que es “un dispositivo de medicion
multidimensional destinado a evaluar la experiencia subjetiva de los participantes
relacionada con una actividad objetivo en experimentos”; consta de varios elementos en
las subescalas, los cuales han mostrado ser analiticamente coherentes y estables en
una variedad de tareas, condiciones y entornos. Los criterios generales para la inclusion
de items en las subescalas han tenido una carga factorial de al menos 0,6 en la
subescala apropiada. Las investigaciones en que se usan mostraron que el orden de
los items son insignificantes, y la inclusion o exclusion de subescalas especificas
parece no tener impacto en las demas. Por lo tanto, se utiliza como equivalente de

satisfaccion, gusto por realizar la actividad y potencial apego a tratamiento®.

La caracterizacion de la percepcién de satisfaccion del paciente fue evaluada por la
misma neuropsicéloga mediante el IMI, que se ha usado en varios experimentos
relacionados con la motivacion intrinseca y la autorregulacion. El instrumento evaluo el
interés/disfrute de los participantes, la competencia percibida, el esfuerzo, el
valor/utilidad, la presién y tension sentidas y la eleccion percibida mientras realizan una
actividad determinada (anexo 5). El paciente calificd los elementos de cada subescala,

luego se promediaron las puntuaciones®:
Se utiliz6 la version de Evaluacion de Tareas, las subescalas que incluy6 fueron:

e Interés y satisfaccidén con el tratamiento (7 items)
e Percepcion de competencia, del paciente ante el tratamiento (5 items)
e Esfuerzo e importancia del tratamiento (5 items)

e Presion o tension, provocada por el tratamiento (5 items)



El cuestionario se califica considerando el tipo de reactivo, de la siguiente forma:

1 4 7
No todo Parcialmente .

. . Muy cierto
es cierto clerto

Excepto en las expresiones marcadas con (R), lo cual indica que se deben puntuar al
revés, de tal forma que se mantiene la condicién de que a mayor puntuacion mejor es el

nivel de satisfaccion.

1

4

7

Muy cierto

Parcialmente

cierto

No todo es

cierto

La suma y promediacién de las puntuaciones otorgadas por el paciente indica que
mayores calificaciones corresponden a mejores estados en el sujeto, es decir, a mayor

puntuacion, mayor satisfaccién, y son comparables entre grupos de participantes o el

mismo sujeto en diferentes ocasiones®.
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3. Programas de terapia.

a. Programa de rehabilitacibn _apoyado en realidad virtual. La RV es un concepto

basado en la biorretroalimentacion apoyada en sistemas computacionales que permite
la inmersion del paciente en un entorno “real” donde recibe informacion sensorial de
tipo sonora, visual y tactil, lo cual produce un ambiente multimodal, mediante el cual se
revela al individuo algunos de los eventos fisiolégicos normales o anormales, en forma
de sefiales auditivas o visuales, con acompafamiento sonoro o musical, ensefiandole a
manipular los eventos involuntarios a través de sefales desplegadas. Las actividades
se realizaron con apoyo del equipo, para motivar los movimientos de las extremidades
paréticas aunado a un objetivo especifico’® **°°. Para esta investigacién se empleé un
par de equipos de realidad virtual, comercial, marca XBox-360® con sensor Kinect® y
XBox-One®, y se utilizaron los software “tenis”® y “esqui” ® en Kinect sports® para
hombro, brazo y mano, el “tapa las grietas’® en Kinect Adventures!® para miembro
toracico y pélvico asi como “Star Wars’® para MS y mano (agarre) y “Star Wars-
Squadrons”® para pinza fina manual (Figura 1 y 2). Se agregdé el uso de dispositivos

manuales para el apoyo del agarre y la pinza fina (una palanca y una manija) (Figura 3).

18) X80
A
———
UADRONS -,

V KINECY_J
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mE =
Figura 1. Equipos XBox 360®, XBox One® y sensor Kinect®, palancas para apoyo de mano y

pinza fina, con los software utilizado durante la terapia con apoyo de Realidad Virtual.
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Figura 2. Software de apoyo para actividades de Realidad Virtual, en Kinect Sports®: “tenis’® y
“esqui”®; en Kinect Adventures!® el “tapa las grietas’®; y “Star Wars® y “Star Wars-

Squadrons”® para pinza fina de la mano.
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Figura 3. Equipo XBox, aditamentos y software para apoyo de miembro superior, mano y pinza

fina con Realidad Virtual.



35

El equipo se “conectd” mediante el sensor a puntos de referencia del cuerpo del
individuo (Figura 4 A), sentado o de pie frente al dispositivo, con los cuales proyecto sus
movimientos mediante las imagenes de un “avatar’ en una pantalla de televisién normal
(Figura 4 B, C y D): “tenis”® (4B) y “esqui’®, “tapa las grietas’® (4C) y “Star Wars"® y
“Star Wars-Squadrons™® (4D).

Figura 4C. Figura 4D.

Figuras 4. Equipo XBox y sensor Kinect de apoyo para “conectar’ (4A) al paciente con el
“avatar” del software seleccionado para actividades con Realidad Virtual: tenis® (4B), Tapa
grietas® (4C) y Star Wars-Squadrons (4D).
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El paciente realizo las actividades sefialadas en los software frente a la pantalla, donde
un “avatar” lo represento, de tal forma que al moverse aprecio movimientos semejantes
frente a él, con lo que al observarse tuvo la posibilidad de “notar los cambios” o

“forzarse a corregirse” conforme avanzo en el adiestramiento.

Estimulacion de miembro superior y mano.

]
[} i uﬂ

0 en 2 juegos

0 &

Figura 4F.

Figuras 4 A, B, C, D, Ey F. RV: Tenis®. El paciente se coloco correctamente frente al sensor

para “mover”’ el avatar (A); con frecuencia los pacientes se ayudan del miembro sano para
realizar la accion del juego (B y C); el paciente levanta el brazo, pero la mano no “levanta la

raqueta (C y D); cuando mejora el control, se mueve la raqueta (E y F).



37

Estimulacion de miembro superior y miembro inferior

Figura 5A.

Figura 5D.

Figura 5E.

Figuras 5 A, B, C, D. RV: Tapa-grietas®. El paciente frente al sensor “mueve” el avatar y donde
aparece una grieta, “sale” un chorro de agua que se debe “tapar” con la mano (4A 'y B) o con el
pie, inicialmente con desplazamiento sin lograrlo (4C y D), después de varias sesiones logra
levantar el pie y “tapar el agua que sale por la grieta (4 E 'y F).
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Mano y pinza fina.

Figura 6A.

Figura 6C. Figura 6D.

Figura 6E. Figura 6F.

Figuras 6 A, B, C, D. RV: Star Wars: Squadrons®. El paciente frente al sensor mueve la

palanca y debe hacer presion con el dedo indice sobre el gatillo para lograr el objetivo de
“disparar” contra “las naves enemigas”, con frecuencia el paciente se ayuda del lado sano para
sostener y mover la palanca (4A y B); se sujeté con venda la mano afectada a la palanca para
facilitar las actividades de RV, después de varias sesiones el paciente logra movimientos

laterales y adelante-atras (4 C, D, Ey F).
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El entrenamiento dirigido de esta forma se realiz6 por 1 hora, 2 veces por semana,
durante 6 semanas (12 sesiones), siempre por el mismo terapista, con el mismo equipo
y los mismos software, en los horarios y dias preestablecidos y que fueron dias
diferentes a los de los sujetos que recibiran las otras terapias. Los pacientes utilizaron
equipos y software idénticos o similares para el reforzamiento de la “terapia” en
domicilio, el cual se indico diariamente, por lo menos durante una hora. Ademas de la
hora obligatoria de repeticidbn en casa, cada paciente decidié cuanto tiempo queria
continuar las actividades; se solicité al familiar llevar un diario de registro de actividades,

para medir el tiempo total de “reforzamiento”.

b. Programa de rehabilitacion apoyado en la TMIRm. La TMIRm es una técnica de

rehabilitacion desarrollada por Edward Taub y cols., en la cual la recuperacion de una
extremidad afectada por alguna lesion cerebral, principalmente un EVC, puede ser
inducida mediante la inmovilizacion del brazo intacto y el entrenamiento de la
extremidad lesionada **°3. Los materiales para el manejo del MS afectado pueden ser
aquellos de los que disponga el paciente en su casa (Figura 7A). Se colocd un
cabestrillo y un sujetador horizontal (o vendas cuando fue necesario) en el miembro
toracico “sano” pegado al térax del paciente (Figura 7B). Se realizaron las actividades
sefaladas en el anexo 6 (programa estandarizado), durante 1 hora, 2 sesiones por
semana por 6 semanas (12 sesiones). La terapia fue dirigida por el mismo terapeuta en

los horarios y dias preestablecidos y que fueron diferentes a los de los sujetos que

recibieron los otros tratamientos. Se solicitd el registro del reforzamiento en casa.

Figura 7. Algunos materiales de uso comun en cualquier casa para realizar terapia ocupacional
(7A) sobre todo miembro superior, incluyendo mano (7B).
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Actividades para estimulacion de miembro superior, mano (agarre) y pinza fina.

Figura 8A. Figura 8B.

Figura 8C.

Figura 8D. Figura 8E.

Figura 8. Algunas actividades de terapia ocupacional realizadas con el brazo sano inmovilizado,

acorde a la técnica de movimiento inducido por restriccion modificada. El paciente debe tomar
un vaso colocado boca arriba y colocarlo boca abajo (8A, B y C). El paciente toma un objeto
pequefio para realizar pinza fina e inicia con pinza pentadigital y logra pinza bidigital (8 D y E).
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c. Terapia fisica y ocupacional habitual. La fisioterapia es una disciplina que ofrece

alternativas de tratamiento no farmacol6gicas, para mejorar sintomas de enfermedades
a traves del ejercicio terapéutico, calor-frio, luz, agua, técnicas manuales (masoterapia);
y la ocupacional es el conjunto de técnicas, métodos y actividades aplicadas con fines
terapéuticos, que previenen la enfermedad y mantiene la salud o favorecen la
restauracion de la funcion, suple deficiencias incapacitantes y valora los supuestos del
comportamiento y su significado para conseguir la mayor independencia y reinsercion
del individuo en los aspectos laboral, mental, fisico y social’*. Para este trabajo, se
aplic6 un programa “habitual’”, con una serie de actividades estandarizadas e
individualizadas de acuerdo al estado del sujeto (anexo 6). Los materiales puedieron
variar dependiendo de las posibilidades de los pacientes en casa (Figura 7A).

o Manejo motor: tareas para promover movilidad de hombro, codo (Figura 9), pinza
pentadigital, pinza fina, transferencias, movimientos volitivos, coordinacion
visomotriz (Figuras 10), movilidad de cadera, rodilla, tobillo y marcha (Figuras 11).

o Entrenamiento sensorial: sensibilidad profunda, estereognosia, discriminacion

sensorial, grafiestesias, topognosias y propiocepcion.

Figura9C. = B Figura 9D.

Figuras 9 A, B, C y D. El paciente se sienta frente al terapista, quien le ayuda a entrenar el
miembro superior afectado, estimula el “agarre” con un dado, y desplaza codo y hombro de lado
alado (Ay B), asi como al frente y atras (C y D).
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Estimulacion de pinza pentadigital, pinza fina, transferencias, movimientos

volitivos y coordinacion visomotriz.

Figura 10A.

Figura 10D.

Figuras 10 A, B, C y D. Se indica al paciente tomar un objeto dentro de un bote (pinza

pentadigital o agarre) (10A); el sujeto transfiere el objeto a otro bote (10B); los pacientes pueden
presentar dificultad para soltar el objeto (10C) o presentar temblor y derribar el bote (10D).



43

Estimulacién de pinza fina.

Figura 11B. Figura 11C.

. Figura 11E.

Figura 11H.

Figura 111.

Figura 11G.

Figuras 11. Primeras sesiones: el paciente intenta realizar pinza fina, pero solo logra

pentadigital y derriba los bloques (11A, B y C). Sesiones intermedias: mejor pinza pentadigital y
pasa a bidigital, todavia con torpeza o temblor y derriba algunos bloques (11D, E, F). Sesiones
finales: logra pinza fina sin derribar los bloques y toma objetos muy pequefios (11G, H, I).
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Estimulacion para reeducacion del pie.

Figura 12A. Figura 12B.

Estimulacion para reeducaciéon de la marcha.

Figura 12C. E_J Figura 12D.

Figuras 12. Reeducacion de pie: se ensefia al paciente la movilidad y control de tobillo y pie con
apoyo de una pelota (12A); se demuestra y solicita que realice estiramiento de cadera, rodilla y
pie, sin soltar la pelota con el pie (12B). Reeducacion de la marcha: cuando aparece
bipedestacién y fuerza en MS, se apoya con andadera al paciente (12C) y se le estimulan las

fases de la marcha, indicando movimientos de miembro inferior (12D).

Los terapeutas proporcionaron manejo a los mismos pacientes, en el mismo lugar, con
materiales comunes, sesiones de 1 hora, 2 veces por semana, por 6 semanas. Se

aceptaron variaciones en el programa, segun el estado y capacidades del paciente.
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4. Concentracion y analisis de la informacién. Los resultados de las distintas

valoraciones se anotaron en la hoja de captacién de la informacion (anexo 1 y 3);
después, fueron capturadas en una hoja de célculo de excel por un tercer médico que
desconocia a los pacientes y los tratamientos, que solo se identificaron como Gl, Gll y

GlII. Al terminar, se exportaron al programa SPSS V-22 para su analisis final.

Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas con tablas y porcentajes;
para las cuantitativas se us6 promedio y desviacién estandar (X+D.E.). Por tratarse de
mediciones con escalas clinicas (ordinales), se utilizo estadistica no paramétrica para el
analisis inferencial, mediante la prueba de Friedman para la comparacion intragrupo
(posthoc Wilcoxon) y para la compasion entre grupos se utilizé la prueba de Kruskal-
Wallis (post hoc Mann-Whitney). Se aplico el coeficiente de correlacion de Spearman
para establecer la relacion entre la evolucién motora y de la afasia, asi como de otros
dominios de la EscF-M y con los niveles de satisfaccion en los grupos. Se consider6 un

valor p de 0.05 como significativo.

Para establecer la magnitud de la relacibn mediante el coeficiente de Spearman, se

utilizé la equivalencia propuesta por Montes-Diaz y cols (2021) "?, donde:

Rango Correlacion

0 No existe

0.01-0.10 Débil

0.11-0.50 Media

0.51-0.75 Considerable (fuerte)
0.75-0.90 Muy fuerte

091-1 Perfecta
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ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion respetd las normas institucionales, nacionales e
internacionales que rigen la investigacion en seres humanos en nuestro pais.
Incluyendo la Ley General de Salud, Titulo Quinto Investigacion para la Salud, capitulo
nico’®; el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud™ y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucién de proyectos de investigacién para la salud en seres humanos”, asi

como la Declaracion de Helsinki tltima revisién, en Fortaleza, Brasil (2013)"°.

De acuerdo a lo especificado en el reglamento de la Ley General de Salud™, titulo
segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo |1, el
presente trabajo se consideré como investigacion con riesgo mayor al minimo, ya que
las técnicas a contrastar, aunque son consideradas como ejercicio terapéutico
moderado, se basan en actividades incluidas en la terapia fisica y ocupacional clasicas
-habitual en pacientes con evento vascular cerebral en la unidad de rehabilitacion-, pero
fueron apoyadas y realizadas con dispositivos no habituales o computarizados y es
posible que se hayan presentado modificaciones en la arquitectura cerebral, evidentes

por los cambios clinicos, ya que no se realizaron estudios de imagen.

Articulo 17. Ill. Investigacién con riesgo mayor al minimo: son aquéllas
en que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las
que se consideran: estudios radioldégicos y con microondas, ensayos con
los medicamentos y modalidades que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirdrgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacién a esquemas

terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

Se solicitd la firma de la carta de consentimiento informado (Anexo 1), por el paciente,
familiar o responsable. Se proporcioné una explicacion detallada sobre la participacion,
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en caso de aceptar, y se les aseguro el anonimato en todo momento. Asi mismo, se
garantizd que en caso de no aceptar o suspender la participacion, ello no afectaria el
manejo que recibe por parte del instituto. En este caso, el paciente fue derivado a la
consulta regular con un médico tratante asignado por la unidad médica, para continuar

su control y manejo de forma habitual.

Es importante aclarar que cuando un paciente presentd afasia, como parte del
procedimiento habitual se solicitd cita para su valoracion y tratamiento en Comunicacion
Humana (denominacién del servicio que proporciona terapia de lenguaje en el IMSS),
sin embargo, no habia citas médicas o se encontraban a 3-4 meses 0 mas, debido a la
pandemia; este problema en la atencion se mantuvo aun cuando la contingencia por
COVID-19 disminuyé. Derivado de la posibilidad de documentar la recuperacion de la
afasia con relacion a la estimulacion neuromotriz, se agregd a la carta de
consentimiento informado la aceptacion, o no, del uso de la informacién obtenida hasta
ese momento. Los pacientes firmaron la nueva carta y esta se mantuvo para los que se

reclutaron después.

El presente trabajo de investigacion fue sometido a la consideracion del Comité Local
de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud nimero 3702, perteneciente al
Hospital General de Zona Num. 32 “Dr. Mario Madrazo”, de la Delegaciéon Distrito
Federal Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), donde se verific6 que
cumplia con los requisitos necesarios para ser realizado y fue autorizado con el nimero
de registro R-2016-3702-44. (Apéndice 3) También fue registrada en el
ClinicalTrials.gov PRS (Protocol Registration and Results System) con el nUmero de
identificacion NCT05875116.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacion.

La edad promedio de la cohorte final de 146 pacientes fue de 63.28+3.69 afos, con un
tiempo de evolucion desde el inicio del EVC de 2.47+0.32 meses. Hubo 85 mujeres
(58.2%) y 61 hombres (41.8%). Las comorbilidades detectadas fueron: hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus tipo II (DMIIl), HTA+DMII, antecedente de COVID19,
antecedente de COVID19 mas HTA, sindrome antifosfolipidos, cardiopatia e

hiperlipidemia. (Tabla 1)

Tabla 1. Comparacién de las caracteristicas generales de la poblacién y por grupo de manejo.

Caracteristica RV TMIRmM TF/TOh Sig.
(n=49) (n=47) (n=50) (p)
Edad (afios) X+D.E. 64.18+3.1 62.6+3.78 63.04+4.02 0.13 (KW)
Femenino 28 25 32
Sexo 0.54 (X?)
Masculino 21 22 18
Tiempo de
evolucion X+D.E. 2.42+0.31 2.48+0.37 2.52+0.25 0.40 (KW)
(meses)
Sin
comorbilidades ! 14 14
HTA 15 10 9
DM II 3 9 9
HTA + DM II 12 3 6
Comorbilidades  c4rgiopatia 4 3 4 0.46 (X?)
COVID19 2 2 2
COVID19+HTA 2 2 1
Hiperlipidemia 2 3 2
Sx Antifosfolip 2 1 3

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habituales; n= nimero de pacientes; X+D.E.=
promedio y desviacion estandar; p= significancia estadistica; HTA= hipertension arterial; DM II=
diabetes mellitus tipo Il; Sx antifosfolip= sindrome antifosfolipidos; KW= prueba Kruskal-Wallis;
X?= prueba Chi cuadrada.
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Se pudo apreciar que no hubo diferencias significativas en la edad de los sujetos, el
tiempo de evolucién desde el inicio del EVC (p>0.05; Kruskal-Wallis), la distribucién por

género y la presencia de comorbilidades (p>0.05; X?).

Todos los pacientes del Gl realizaron 1 hora diaria de reforzamiento en casa y 46
practicaron entre 1 a 4 horas extra al dia. En el Gll hubo 32 pacientes que realizaron 1
hora de reforzamiento indicado, pero solamente 2 realizaron 1 hora mas. En el Gl
hubo 37 que cumplian la hora de reforzamiento, pero solamente 6 realizaron 1 hora

extra.

A. Evaluacién de la hemiparesia/lhemiplejia

a. Valoracion de la funcion motora de las extremidades con escala Fugl-Meyer

e Indice Motor

La comparacion de las calificaciones intragrupo en la valoracion inicial (V.l.), valoracion
intermedia (V.Int.) y valoraciéon final (V.F.) por tipo de tratamiento obtenidas con la
escala Fugl-Mayer (EscF-M) y el indice Motor (IndMot) se muestran en las tablas 2 y 3,
respectivamente. En ellas se puede observar que en los 3 grupos de manejo,
considerando las puntuaciones promedio, hubo un incremento significativo constante en
las habilidades motoras del hemicuerpo afectado durante la rehabilitacion (p=0.0001;
Friedman; posthoc Wilcoxon) en todas las comparaciones por tratamiento: V.l.-V.Int.,
V.Int.-V.F y V.I.-V.F. para miembro superior e inferior, con ambas escalas. La mayor
puntuacion entre la V.l. y V.F. se ubico en el GI=RV, tanto con la EscF-M (evaluacion de
la discapacidad) y el IndMot (nivel de dependencia), con las siguientes diferencias,
usando la EscF-M: RV= 61.12 vs TMIRm=32.25 vs TF/TOh= 31.5 puntos, y con el
indMot: RV= 45.7 vs TMIRm= 24.38 vs TF/TOh= 30.3 puntos (p=0.0001; posthoc
Wilcoxon), ambas con base en 100 puntos. (Tabla 4)



50

Tabla 2. Comparacion intra y entre-grupos de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion de la
funcion motora del miembro superior e inferior en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-

Meyer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior Miembro Inferior
(CalifMS-FM) (CalifMI-FM)
Grupo RV TMIRm  TFToh  Sig.  Realidad v o0 tpron  Sig
(p) Virtual (p)
Mediciéon ~ X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW) X+D.E. X+D.E. X+D.E.  (KW)
Inicial 11.7+58 13.1+57 13.02+83 034 93+49 83+45 092+41 0.40

Intermedia 19.8+9.2 19.1+5.05 154+69 0.02 17.8+4.05 155+6.1 16.08+4.2 0.13

final 505+7.8 246+88 254+81 0001 316+33 29.1+39 28.2+54 0.001
Sig. (Fri.) 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

CalifMS-FM= Callificacién de miembro superior con escala Fugl-Meyer; CalifMI-FM= Calificacion
de miembro inferior con escala Fugl-Meyer; RV= Realidad virtual; TMIR= Terapia de movimiento
inducido por restriccion modificada; TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habituales; n=
namero de pacientes; X+D.E.= promedio y desviacion estandar; Sig. (p)= significancia
estadistica; KW= prueba Kruskal-Wallis; Fri.= prueba Friedman.

Tabla 3. Comparacion intra y entre-grupos de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de la
funcién motora del miembro superior e inferior en el hemicuerpo afectado con la escala Indice

Motor en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior Miembro Inferior
(CalifMS-IndMot) (CalifMI-IndMot)
RV TMIRmM TF/TOhh . RV TMIRmM TF/TOh .

Grupo Sig. (p) Sig. (p)
Medicién  X+D.E.  X+D.E. X+D.E. (KW)  X+D.E. X+D.E. X+D.E.  (KW)
Inicial 443 +4.7 429+84 45.06+6.8 0.26 493+41 50.6+48 495+33 0.24
Intermedia 70.2 +4.7 54.8+6.5 60.5+10.9 0.001 77.8+7.1 59.1+6.07 60.5+6.07 0.001
final 91.6+7.4 66.4+9.7 77.1+12.4 0.001 949+76 756+78 77.9+6.01 0.001
Sig. (Fri.) 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

CalifMS-IndMot= Calificacibn de miembro superior con escala Indice Motor; CalifMI-IndMot=
Calificacion de miembro inferior con escala indice Motor; RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia
de movimiento inducido por restriccion modificada; TF/TOh= Terapia fisica y terapia
ocupacional habituales; n= nimero de pacientes; X+D.E.= promedio y desviacion estandar; Sig.
(p)= significancia estadistica; KW= prueba Kruskal-Wallis; Fri.= prueba Friedman.
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Las calificaciones promedio entre-grupos fueron significativamente mas altas en la V.Int.
y la V.F., en el GI=RV, al evaluarlos con la EscF-M (p=0.001; Kruskal-Wallis) (Tabla 4).
La contrastacion entre-grupos mostré que hubo diferencia entre RV vs TMIRm en la
CalifMS+MI en la V.F. (p= 0.0001) (Tabla 4) y en la calificacion motora total (CalifMT) de
la V.Int. y V.F. (p= 0.0001) (Tabla 5); entre RV vs TF/TOh, en la V.Int. (p=0.021) y la
V.F. (p=0.001) en la CalifMS+MI (Tabla 4) y en la CalifMT (Tabla 5) intermedia y final
(p=0.0001); y entre TMIR vs TF/TOh no hubo diferencia en la CalifMS+MI (Tabla 4) en
la V.Int., nila V.F. (p= 0.079 y 0.98, respectivamente), y tampoco en la CalifMT (p= 0.31
y 0.78, respectivamente) (posthoc Mann-Whitney) (Tabla 5).

Tabla 4. Comparacion de las puntuaciones de la funcién motora del miembro superior mas el
inferior del hemicuerpo afectado, con base en 100 puntos, para la evaluacion de la
discapacidad y la dependencia (escalas Fugl-Meyer e indice Motor, respectivamente) en la

medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Escala Fugl-Meyer Escala indice Motor
(CalifMS+MI) (CalifMS+MI)
Grupo RV TMIRm  TETon Sig. Realidad o0 ooy Sig.
() Virtual ()
Medicién  X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW) X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW)
Inicial 21.08+7.9 2145+55 222+106 088 47.5+36 46.7+6.3 47.2+49 0.77

Intermedia 376+11.9 346+93 315+98 0.17 74.1+51 56.9+56 60.5+8.0 0.001

final 82.2+10.4 53.7+10.2 53.7+10.9 0.001 93.2+6.6 71.08+8.2 77.5+7.6 0.001

Sig. (Fri.) 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habituales; X+D.E.= promedio y desviacion
estandar; Sig. (p)= significancia estadistica; KW= prueba Kruskal-Wallis; Fri.= prueba Friedman.
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Mediante la evaluacién con el indice Motor (IndMot), también se encontré que las
mayores puntuaciones correspondieron al grupo de RV, con diferencias significativas en
todas las comparaciones (p=0.001; Friedman) de la CalifMS, CalifMI (Tabla 3), de la
CalifMS+MI (Tabla 4) y la CalifMT (Tabla 5), entre los 3 grupos. En la comparacién por
pares de grupos (posthoc Mann-whitney) se documento diferencia en la V.Int. y V.F., de
la CalifMT entre RV vs TMIRm (p= 0.001) y entre RV vs TF/TOh (p=0.001); entre
TMIRm y TF/TOh, sélo hubo diferencia en la V.F. de la Calif MS+MI (Tabla 4), pero no
en la CalifMT (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién de las puntuaciones totales obtenidas en la evaluacién de la funcién
motora del hemicuerpo afectado con las escalas Fugl-Meyer* e indice Motor** en la medicion

inicial, intermedia v final, por grupo de tratamiento.

Calificacion motora total del hemicuerpo afectado

Fugl-Meyer* indice Motor**
Grupo RV TMIRmM TF/TOh RV TMIRmM TF/TOh
Medicion X+D.E. X+D.E. X+D.E. X+D.E. X+D.E. X+D.E.
Inicial 61.5+295 56.2+13.7 59.5+322 95.1+7.2 935+ 126 94.5+9.8
Intermedia 122.5+30.1 97+189 97.4+282 1483+10.1 113.9+11.2 121.06 + 16.07
final 196.2 + 19.8 143.4+18.1 1458+254 1865+ 132 142.1+165 155.1+15.3
Sig. (Fri.) 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habituales; n= nimero de pacientes; X+D.E.=
promedio y desviacion estandar; Sig.(p)= significancia estadistica; KW= prueba Kruskal-Wallis;
Fri.= prueba Friedman.

* Puntuacion maxima 226 puntos

** Puntuacién maxima 200 puntos
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Clinicamente, los pacientes de los 3 grupos iniciaron con discapacidad muy severa
(EscF-M), que evolucion6 a moderada en RV, mientras la TMIRm y TF/TOh quedaron
con discapacidad severa (Tabla 6). La dependencia en los 3 grupos al inicio de los
tratamientos mostroé el peor nivel (IndMot) que mejoré a independiente en GI=RV,

guedando como semi-dependientes en la TMIRm y TF/TOh (Tabla 7).

Tabla 6. Puntuacion promedio de la calificacion del miembro superior mas miembro inferior de
la escala Fugl-Meyer y el nivel de discapacidad correspondiente, en la medicion inicial,

intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Grupo RV Nivel de TMIRmM Nivel de TF/TOh Nivel de
Medicion X+D.E. discapacidad X+D.E. discapacidad X+D.E. discapacidad

Inicial 21.08+7.9 Muysevera 21.45+55 Muysevera 22.2+10.6 Muy severa
Intermedia 37.6 + 11.9 Severa 346 +9.3 Muysevera 31.5+9.8 Muy severa

Final 82.2+10.4 Moderada 53.7 +10.2 Severa 53.7+10.9 Severa

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TO= Terapia fisica y terapia Ocupacional; X+D.E.= Promedio y Desviacién Estandar.

Tabla 7. Puntuaciéon promedio del indice Motor y el nivel de dependencia correspondiente, en
la medicién inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento (calificacion del miembro superior

mas miembro inferior dividido entre 2).

Grupo RV Nivel de TMIRmM Nivel de TF/TOh Nivel de
L X+D.E. dependencia X+D.E. dependencia X+D.E. dependencia
Medicion
Inicial 475+ 3.6 Dependiente  46.7 + 6.3 Dependiente 47.2+4.9 Dependiente
Intermedia 741 + 5.09 semi- 56.9 + 5.6 Dependiente 60.5+ 8.03 Limitado
dependiente
final 93.2+6.6 Independiente 71.08+8.2 oo 775+76 SeM-

dependiente dependiente

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habituales; X+D.E.= promedio y desviacion
estandar.
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b. Valoracion del equilibrio, sensibilidad, rango y dolor articular en el

hemicuerpo parético con la escala Fugl-Meyer.

Las diferencias intra-grupo en estas 4 subescalas fueron significativas en las
comparaciones V.Int.-V.F. y V.I.-V.F., en los 3 gupos (p= 0.0001; Friedman) (Tablas 8 y
9). Entre-grupos se encontré que en los mismos dominios se encontraron las mayores
puntuaciones en RV, con significancia entre RV vs TMIRm y RV vs TF/TOh en la V.Int.-
V.F. (Tabla 8 y 9). La comparacion entre TMIRm y TF/TOh mostré diferencias en la
V.Int. del equilibrio (p=0.008), en V.Int. y V.F. de sensibilidad (p=0.038 y p=0.015)
(Tabla 8), en el rango articular solo hubo diferencia significativa al inicio del estudio
(p=0.014), pero no en V.Int. (p=0.77) y V.F. (p=0.56), y el dolor articular fue significativo
solo en V.Int. (p=0.032) (Tabla 9).

Tabla 8. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién del equilibrio y la
sensibilidad en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-Mayer en la medicion inicial,

intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Equilibrio Sensibilidad
Grupo RV TMIRmM TF/TOh  Sig. RV TMIRmM TF/TOh  Sig.
Medicion ~X+D.E.  X+D.E.  X+D.E. (KW) X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW)
Inicial 35+18 36+31 27+28 023 9.06+45 10.04+3.6 88+42 0.49
Intermedia 10.8 +2.7 4.7+4.2 6.7+26 0.001 18.7+3.7 15.1+4.01 13.5+3.5 0.001
final 12.7+1.9 99+25 10.8+25 0.001 21.1+2.7 16.2+4.04 14.3+3.6 0.001
Sig. (Fri.)  0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion modificada;
TF/TO= Terapia fisica y terapia Ocupacional; X+D.E.= Promedio + Desviacion Estandar; Sig.=
significancia; KW= Kruskal-Wallis; Fri=Friedman.
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Tabla 9. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del rango articular y el
dolor articular en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-Mayer en la medicion inicial,

intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Rango articular Dolor articular
Grupo RV TMIRmM TF/TOh Sig. RV TMIRmM TF/TOh Sig.
Mediciéon  X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW) X+D.E. X+D.E. X+D.E.  (KW)
Inicial 14.2+104 8.7+7.02 129+ 10.3 0.008 13.6+104 11.9+4.8 12.7+10.2 0.68
Intermedia 25.8+8.8 14.9+7.2 16.6+10.1 0.001 29.4+9.6 258+7.1 29+7.05 0.068
final 39.1+6.2 28.6+6.9 29+10.07 0.001 409+27 38.1+3.02 383+29 0.001
Sig. (Fri.) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TO= Terapia fisica y terapia Ocupacional; X+D.E.= Promedio + Desviacion Estandar; Sig.=
significancia; KW= Kruskal-Wallis; Fr=Friedman.

C. Valoracion de la calidad de la pinza manual con el test de pinza fina

La calificaciones intragrupo obtenidas mediante el T-PF muestran que en los 3 tipos de
tratamiento hubo un incremento significativo constante en las puntuaciones totales
(suma de los 3 tamafos de cubo) (p=0.0001; Friedman) y todas las comparaciones
mostraron cambios significativos (p=0.001; Wilcoxon), excepto en V.l.-V.Int de TF/TO
(p=0.066). Entre-grupos hubo diferencia solo en la V.F. (p= 0.039; Kruskal-Wallis),
ubicada en la V.F. entre RV vs TF/TO (p=0.013; Mann-whitney). (Tabla 10)

Tabla 10. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de la funcién motora de
la mano afectada con el test de Pinza-Fina en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo

de tratamiento.

Grupo RV TMIRmM TF/TO Sig. (p)
Medicion X+D.E. X+D.E. X+D.E. (KW)
Inicial 0.22+04 0.38+0.7 0.40+0.7 0.83
Intermedia 2.8+09 29+13 21+16 0.05
Final 52+11 49+16 47+14 0.18
Sig. (Fri.) 0.001 0.001 0.001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habitual; X+D.E.= Promedio + Desviacién
Estandar; Sig. (p)= significancia; KW= Kruskal-Wallis; Fr.=Friedman
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B. Valoracion de la afasia con la escala de Intensidad de la Afasia de Boston

La EIAB mostro que en los 3 grupos hubo mejoria significativa constante intra-grupo en
el lenguaje conforme avanzaban en el entrenamiento motor, en todas las
comparaciones (p=0.0001; Friedman). Las modificaciones en la afasia entre-grupos
fueron significativamente diferentes solo en la V.F. (p=0.0001; Kruskal-Wallis). Mediante
la prueba Mann-Whitney, la diferencia se ubico entre RV vs TMIRm y RV vs TF/TOh en
la V.F. (p=0.0001), pero no hubo diferencia entre TMIRm vs TF/TOh en ninguna de las
mediciones (p<0.94). Clinicamente, los pacientes que usaron RV mostraron un lenguaje
cercano a lo o6ptimo, mientras en los grupos TMIRm y TF/TOh persistieron con
dificultades. (Tabla 11)

C. Valoracion de la Satisfaccion con el Inventario de Motivacion Intrinseca

Los cambios intra-grupo de la satisfaccion ante el manejo fueron significativos en los
tres tratamientos (p=0.0001), con mayor agrado en cada medicién. Entre-grupos, la V..
mostro diferencia significativa (p=0.001), a expensas de menor calificaciéon en GI=RV.
En la V.Int. y V.F., el gusto por la terapia fue significativamente diferente (p<0.01), pero
debido a mayores puntuaciones en el GI=RV. La significancia entre GII=TMIRm vs
GIII=TF/TOh se ubic6 en la V.Int. (p=0.015) y V.F. (p=0.0001), con mejores

puntuaciones en la terapia habitual. (Tabla 12)

Tabla 11. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del lenguaje mediante
la Escala de Intensidad de la Afasia de Boston, en la evaluacion inicial, intermedia y final, por

grupo de tratamiento.

Grupo RV TMIRm TF/TOh Sig.
Medicién X + D.E. X + D.E. X + D.E. (fg,)v)
Inicial 165+1.0 153+08 168+07 0.70

Intermedia  3.67 + 1.08 3.6+13 3.62+0.9 0.81
Final 482 +0.3 4.3+0.6 432+0.5 0.0001

Sig. (Fri.) 0.0001 0.0001 0.0001
RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habitual; X+D.E.= Promedio + Desviacién
Estandar; Sig.= significancia; KW= Kruskal-Wallis; Fr.=Friedman.
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Tabla 12. Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de la satisfaccion del

paciente con el Inventario de Motivacion Intrinseca en la medicion inicial, intermedia y final, por

grupo de tratamiento.

Sig. (p)
Grupo RV TMIRmM TF/TOh (KW)
Medicion item X+DE X+DE X+DE
Interés y 152+50  229+84  205+7.6
satisfaccion
Percepcion de 9.7+45 18.3+37  13.1+5.1
competencia
Inicial Esfuerzoy
percepcion de 13.8+1.5 159+24 15.02 + 4.3
importancia
Percepcion de
oresion o tension 16.08 + 1.7 16.1+3.1 20.9+1.6
TOTAL 54.8 +10.5 73.3+17.0 695 +17.4 0.0001
Interés y
satisfaceion 37.2+1.7 33.4+25 324+22
Percepcion de 26.04+1.06 241+21  231+15
competencia
Intermedia  Esfuerzoy
percepcion de 251+14 23.8+1.06 23.2+1.0
importancia
Percepcion de
oresion o tension 273+15 26.3+1.4 26.9+0.8
TOTAL 1157+ 2.9 107.7+4.3 105.7 + 3.2 0.0001
Interes y 478+12  37.8+24  39.7+27
satisfaccion
Percepcion de
competencia 33.4+14 227+24 30.1+2.7
Final Esfuerzoy
percepcion de 34.3+1.01 244 +1.9 284+1.6
importancia
Percepcion de 341+12  27.06+12 27.4+1.1
presién o tension
TOTAL 149.7+ 2.9 112.1+6.7 125.7+5.9 0.0001
Sig. (Fri.) 0.0001 0.0001 0.0001

RV= Realidad virtual; TMIRm= Terapia de movimiento inducido por restriccion modificada;
TF/TOh= Terapia fisica y terapia ocupacional habitual; X+D.E.= Promedio + Desviacion
Estandar; Sig.= significancia; KW= Kruskal-Wallis; Fr.=Friedman.
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D. Relaciones entre hemiparesia, afasia y satisfaccion

Evolucion de la hemiparesia y afasia

Para establecer la relacion entre el nivel de lenguaje y la evolucion motora, se
incluyeron 124 pacientes con nivel de lenguaje inicial correspondiente a 2 puntos o
menos calificados con la EIAB. En la V.F., se documentd una relacion media entre la
afasia con la CalifMS+MI de la EscF-M (rs= 0.27; p= 0.002; Spearman) y entre la afasia
y la CalifMT (rs= 0.21; p= 0.017). Con el IndMot también se document6 una relacién
moderada entre el nivel de lenguaje con la Calif MT y la CalifMS+MI en las

evaluaciones intermedia (rs= 0.38, p= 0.0001) y final (rs= 0.22, p= 0.013).

Satisfaccion y evolucion de la hemiparesia

En la poblacion general (n=146) se encontrd una relacion considerable o fuerte entre el
nivel de satisfaccion con la CalifMS+MI de la EscF-M (rs= 0.69; p=0.0001), asi como
con la CalifMT de la EscF-M (rs= 0.71; p= 0.0001) y moderada con el indMot (rs= 0.31;
p=0.0001).

Evolucion de la afasia y satisfaccion

Se encontraron correlaciones débiles y no significativas entre la afasia y el nivel de

satisfaccion.

E. Relacion entre equilibrio, sensibilidad y hemiparesia

La sensibilidad del hemicuerpo tuvo relacién fuerte con la funcionalidad del hemicuerpo
(EscF-M; rs= 0.65; p= 0.0001) y moderada con el equilibrio (rs= 0.49; p= 0.0001); la
hemiparesia también tuvo una relacion fuerte con el equilibrio (rs= 0.58; p= 0,0001). La
hemiparesia valorada con el indMot tuvo una relacion fuerte con la sensibilidad de la
EscF-M (rs=0.73; p= 0.0001).
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DISCUSION

Hemiplejia’/hemiparesia

Uno de los principales hallazgos en esta investigacion fue que se documenté una
mejoria significativa en la evolucion motora del hemicuerpo parético en pacientes que
sufrieron un EVCi en el territorio de la ACMI, cuando recibieron rehabilitacion mediante
una de las tres técnicas con RV o TMIR o TF/TOh. Todos los pacientes presentaron una
clara recuperacion intragrupo cuando se midieron los cambios de la paresia con la
EscF-M, el IndMot y T-PF (p=0.001) (Tablas 2-5). Este fue un resultado esperado, ya
que se reconoce que los diferentes tipos de rehabilitacién tienen efecto en el proceso
de la plasticidad cerebral® " "8 sobre la plasticidad dependiente del uso y un
fortalecimiento de las &reas sensoriomotoras del sistema de neuronas espejo’®, asi
como la denominada terapia convencional, TF y TO, que tienen efectos similares®’; lo
que es congruente con la afirmacién de que la evolucién de las secuelas motoras es
mejor en aquellos que reciben rehabilitacion que los que no la reciben®® 8. Aunque
todos los pacientes evolucionaron satisfactoriamente, la comparacion entre-grupos
mostré que los mayores avances se presentaron en el grupo manejado con RV y, con
las escalas utilizadas, se pudo observar que, clinicamente, todos los participantes
iniciaron con una discapacidad muy severa (EscF-M) y siendo dependientes (indMot), y
al final del manejo, el GI=RV evolucion6 a discapacidad moderada y fueron
independientes, mientras en los otros dos grupos se clasificaron con discapacidad
severa y fueron semidependientes (Tablas 6y 7).

Realidad virtual. Un meta-andlisis de 21 ensayos clinicos mostro que existe un efecto
significativo de la RV sobre ambas extremidades paréticas por EVC, evaluados con la
EscF-M, lo que se pudo comprobar en nuestra investigacion; a pesar de que las
calificaciones de los grupos Il y Il fueron menores que en el Gl, las puntuaciones de
TMIR y TF/TOh fueron similares o mayores que las reportadas por otros autores®. Con
relacion al MS, el grupo manejado con RV obtuvo el 76.5% de la calificacion maxima
posible en la EscF-M, contra el 37.27% (TMIRm) y 38.48% (TF/TOh), consistente con la
revision de 43 ensayos clinicos, en los que se encontrd, que el ejercicio apoyado con

RV mejord significativamente la funcion motora del MS, sobre todo cuando se practico
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mas de 15 horas y durante mas de 1 mes, lo que también se asocié con mayor destreza
manual y disminucion de la espasticidad; de acuerdo al protocolo de manejo nuestros
pacientes superaron las 15 horas y el mes de tramiento®. Cuando se consider6 sélo el
MI, también encontramos mayor diferencia promedio inicial-final con la EscF-M, en RV
(22.3 puntos) comparado con TMIRm (20.8 puntos) y TF/TOh (19 puntos), estas
calificaciones son similares a las reportadas por Anwar y cols., (2021), pues con la RV
utilizando Wii obtuvieron una diferencia de 17.58 puntos, con menor puntuacion para la
TF (9.02 puntos)®. Da Silva-Ribeiro y cols., (2017) también encontraron diferencias
intragrupo cuando utilizé RV con un equipo Nintendo-Wii y software de tenis y boliche,
pero los pacientes tenian que poder deambular y sostener el dispositivo sin ayuda,
versus terapia fisica (TF); la diferencia promedio en las puntuaciones inicial-final de los
grupos fueron menores a las encontradas en este trabajo (entre 0.6 y 10.6 puntos en
las diferentes dimensiones de la EscF-M aplicadas), tal vez debido a que los pacientes
tenfan tenfan mejor funcién fisica y minimo 6 meses de evolucion®®, mientras que
nuestros pacientes tenian menor capacidad de movimiento y menos de 3 meses, motivo
por el que las calificaciones con las que ellos iniciaron la rehabilitacion fueron mas
bajas, lo que permiti6 mayor recuperacion al final, pues los primeros meses son
considerados como el periodo de mayor plasticidad®. Una recuperacién similar se
documento utilizando RV con XBox Kinect en pacientes post-EVC, durante 6 semanas y
evaluados con EscF-M®. Los hallazgos del presente estudio, son consistentes con la
propuesta de que cuando los pacientes con EVC se involucran ludicamente con los
juegos Vvirtuales y notan mejoria en la hemiparesia, aumenta su confianza y
autoeficacia, lo que influye en el aprendizaje y plasticidad®, con efecto probado sobre la
reorganizacion cerebral, evidenciado con diversos estudios de neuroimagen y técnicas
neurofisioldgicas®’. Estos ensayos permiten asumir que el equipo podria no ser un
factor que facilite o dificulte la recuperacién, sino el tiempo de trabajo, el esfuerzo y la
terapia, por lo que se pueden obtener cambios positivos con tecnologia y software

comerciales, no necesariamente médicos*®°.

Los hallazgos clinicos de este trabajo, son congruentes con el sustento imagenologico
descrito por otros autores acerca de que la realidad virtual estimula de manera
importante la neuroplasticidad, y que esto puede suceder por cambios sobre todo a

nivel de la corteza cerebral, proponiendo que el beneficio en la recuperacion del
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miembro parético es debida a mayor activacion de mapas corticales, mejor apego y mas

48, 50

motivacion , incluyendo el hecho de que la RV tuvo mayores puntuaciones en la

satisfaccion al final del tratamiento®.

Es interesante considerar algunos aspectos que pudieron influir para obtener mejores
resultados en la recuperacion de la hemiparesia cuando se manejé con RV, pues la
mayoria de los pacientes fueron aceptados entre 2020-2022. En estos afios se
presentaron cambios de comportamiento vinculados con “guedarse en casa” por la
pandemia por COVID-19, ya que hubo una relativa facilidad para el uso de juegos en
linea, dado que ayudé a la gente a socializar y percibir menos estrés®, por lo que la
restriccidbn de movilidad, facilitd que tomara fuerza la terapéutica digital en los sistemas
de salud, es decir, la atencibn médica apoyada con tecnologia digital, como celulares y
tabletas; por ello, parece que la RV se us6 con mas facilidad en el campo clinico para el
diagnéstico, la toma de decisiones clinicas y, en ensayos como el nuestro, de
tratamiento®. Este potencial efecto fue identificado desde el inicio de la presente
investigacion, pues debido a la contingencia sanitaria, a los primeros sujetos que se
reclutaron se les adecu6 el protocolo de tratamiento que utilizamos en este trabajo para
recibir, mediante asesoria estandarizada, la forma de realizar alguno de los 3 tipos de
terapia y llevarla a cabo en casa. La evolucion clinica fue positiva en los 3 grupos, pero
la mayor recuperacion de la hemiparesia se ubicd, nuevamente, en aquellos que se
apoyaron en las actividades con RV. (Articulo publicado: Rojas-Sosa MC, Rojano-
Mejia D, Zérate JA, Ortiz-Islas AP, Olvera-Gomez JL, Gardufio-Espinosa J.
Rehabilitacion en casa del evento vascular cerebral durante la pandemia COVID-19:
realidad virtual vs restriccion induccion del movimiento. Rev Mex Med Fis Rehab.
2021;33(1-4):6-17. https://dx.doi.org/10.35366/106550) Lo cual fue coherente con
multiples ensayos clinicos publicados, en los que se utlizd RV para diversas

enfermedades de nifios y adultos, y no solo relacionados con rehabilitacién® .

Varias publicaciones sobre el manejo de secuelas de EVC tuvieron como objetivo
mejorar el movimiento de la mano parética dado que parece que se recupera con mayor
dificultad®® 1. Con el T-PF, nosotros encontramo una mejoria que correspondié al 57%
(RV), 54.4% (TMIRm) y 52.2% (TF/TOh) de la puntuacién maxima alcanzable, en la

V.F. Aunque significativos al interior de los grupos, esta proporcion fue la mas baja en
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comparacion con MS y Ml, lo cual coincide con que la mano es mas dificil de recuperar
0 requiere mas tiempo. Aunque Chen y cols., (2022) encontraron que con tiempos de
trabajo mayores de 15 horas y mas de 1 mes de terapia, los mejores cambios se

ubicaron en la destreza manual®®

, en este trabajo no pudimos comprobarlo, si bien la
mejoria fue mayor al 50% de la calificacion maxima obtenible. La recuperacion
incompleta de la mano fue identificada en la revision de la literatura que realizd
Orddnez-Mora y cols., (2017), detectando que el 13% no mostrd avances en la funcion
manual y soélo el 14% logro la funcionalidad. La baja recuperacion parece relacionarse
con la complejidad de la estructura de la mano para su movilidad, a su organizacion
neuromuscular y gran destreza; estas funciones se afectan importantemente después
del EVC, sobre todo por la debilidad muscular, la disminucién del rango de movilidad y
la accion incoordinada, e interviene para dificultar, en diferentes grados, los procesos
como el agarre y la manipulacién®. A pesar de la recuperaciéon incompleta,
encontramos que la funcionalidad de la mano para la prensién bidigital evaluada con el
T-PF mostré una mejoria constante durante la neurorrehabilitacion en los tres grupos,
alcanzando porcentajes mayores al 50% de la calificacion méaxima probable en la
evalucion final (Tabla 10), cifra mayor al 28.5% (de la mejora maxima posible) descrita
en un meta-analisis, acerca de rehabilitacion con RV del MS después de un EVC, que
fue mas eficaz que los métodos convencionales®. Aln asi, es posible que este
resultado se relacione con que junto con el déficit general del control postural,
anomalias en el control motor anticipatorio durante la sedestacion, la transferencia, la
marcha y otros sintomas, existe una disminucion del reclutamiento de unidades motoras
que se traduce en lentitud para ejecutar actividades debido a la falta de potencia,
fuerza, sincronizacion y velocidad en la contraccién muscular®, que podrian afectar en
mayor grado a la mano que es la que tiene la funcibn mas compleja y que exige una

gran precision.

En otros estudios analizados, parece que la dosis y la gravedad del deterioro motor no
influyeron significativamente en los resultados de la rehabilitacion. Las ganancias del
tratamiento fueron mayores cuando el entrenamiento computarizado involucré un
componente de juego en comparacion con solo comentarios visuales; las
intervenciones de RV mostraron una ventaja de tratamiento significativa (10.4%) sobre

los tratamientos de control activo, que sigue siendo menor a nuestros resultados®. La
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calidad de pinza fina, es una de las partes mas dificiles de recuperar en la funcidn
manual, y aunque no medimos actividades de la vida diaria, un mejor agarre repercute

en el autocuidado del paciente como alimentacion y vestido, por ejemplo.

Equilibrio. Una revisién sistematica con meta-analisis de 15 ensayos aleatorizados
(341 pacientes) mostr6 que la RV, sola o mas terapia convencional, mejoré
significativamente el equilibrio (2.1 puntos promedio con la escala del equilibrio de
Berg), ademas de la marcha, la postura y la movilidad; los beneficios fueron pequefios,
posiblemente debido a una alta heterogeneidad, aunque los costos extras debidos por
la RV también fueron pequefios pues podia ser aplicada a muchos pacientes con el
mismo equipo, en una unidad médica. En el presente estudio, se encontré6 una
diferencia promedio (EscF-M) entre la V.1.-V.F. de 6.3 a 9.2 puntos en los diferentes
grupos (Tabla 8) que correspondio al 45-65% de la puntuacién total para equilibrio,
mientras que los 2.1 puntos referidos por Corbetta y cols., (2017) correspondieron al
3.75% de los 56 posibles en la escala de Berg*’. Al parecer, las actividades realizadas
con XBox Kinect y los resultados obtenidos en los pacientes son congruentes con el
reporte de que las consolas de videojuegos con aditamentos de RV representan una
herramienta segura, potencialmente efectiva, de facil manejo y atractiva, para favorecer
la rehabilitacién y promover la recuperaciéon después de un EVC*8. Los hallazgos
positivos en este trabajo coinciden con los beneficios que se atribuyen a la RV, si se
considera que los grupos en nuestra investigacion iniciaron de una forma clinicamente
homogénea (Tabla 1), sin dejar de lado que en cada investigacion se van encontrando

diversas variables a considerar para futuros nuevos trabajos

En este estudio se utilizé un XBox mas sensor Kinect, el cual obliga al paciente a
adoptar diversas posturas y movimiento para lograr los objetivos, obteniendo una
mejoria entre 6.3 y 9.2 puntos entre la V.1.-V.F. del dominio de equilibrio de la EscF-M
(Tabla 8). En siete revisiones sisteméaticas se concluyé que la realidad virtual podria
proporcionar un mejor equilibrio en pacientes con EVC en comparacion con la
rehabilitacion convencional y se sefialo que la terapia “postural” con apoyo de RV
mostr0 una mayor mejoria comparada con otros tipos de ejercicios, lo que puede
sustentar nuestros hallazgos®™. Aunque no evaluamos marcha como tal, diversos

investigadores describieron que se requeria minimo 5 semanas de intervencién con RV
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para lograr grandes mejoras en la deambulacion y el autocuidado; nosotros hicimos el
reforamiento y seguimiento por 6 semanas, encontrando un hemicuerpo funcional y un
buen equilibrio, lo que corresponde a una recuperacion de la marcha, potencialmente,
adecuada, ya que los pacientes se ubicaron en una semidependencia en el grupo
TMIRm y TF/TOh e independientes en la RV®%. Dos revisiones sistematicas encontraron
que los pacientes deben recibir un minimo de 10 sesiones para garantizar que un
tratamiento sea util y para la RV se aprecié que se requieren al menos de 5 a 8
semanas y un tiempo total de mas de 15 h de rehabilitaciébn para mejorar la funcion de
las extremidades superiores, la cadencia de la marcha y el autocuidado en la vida de
los pacientes con accidente cerebrovascular®. Por lo que nuestro protocolo de manejo
cubrié claramente estas condiciones, lo cual, también, puede estar vinculado a la

mejoria encontrada en los 3 grupos, siendo mayor en la RV.

Sensibilidad. Las vias sensitivas también participan en el control motor, ya que las
alteraciones severas producen una deficiencia similar a la paresia y cuando no se
recuperan adecuadamente no permiten una correcta recuperacion motora lo que influye
para un mal pronéstico funcional®®. La mayoria de los estudios evaluan la funcion
motora del paciente post-EVC, pero es muy importante valorar también el equilibrio, la
sensibilidad y los rangos de movilidad, entre otras variables de relevancia®. La
aplicacion de la EscF-M completa en este trabajo permitié observar que la sensibilidad
del hemicuerpo presenté cambios positivos, 1o cual repercutid en una mejor movilidad
asociada a un hemicuerpo funcional, deducido de las relaciones fuertes entre la
disminucién de la hemiparesia con un mejor equilibrio y sensibilidad, lo cual repercute
en la calidad de la marcha y el traslado correspondiendo con los pacientes que eran

independientes en el Gl y semidependientes en los grupos Il y 1ll. (Tablas 8 y 9)

De manera similar, un estudio con XBox documentd una mejoria significativa en
pacientes que realizaron las actividades con RV sobre otros grupos, la evidencia del
presente trabajo, en que utilizamos XBox-360® mas sensor Kinect® y XBox-One®, es
congruente con que es eficaz para mejorar la funcion motora durante la rehabilitacion
del EVC®.
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Terapia de movimiento inducido por restriccion. Desde las primeras presentaciones
de su técnica (TMIR), Taub y cols. (1999), mencionaron que la terapia convencional
influia de forma variable sobre el aprendizaje motor debido a que se realiza a través de
tareas mecanicas; Taub sostenia que el esfuerzo mental durante los procedimientos en
rehabilitacion y en el proceso de recuperacion, podian promover la reorganizacion

cortical®’

, Y, efectivamente, el uso de la TMIR mostré6 que mejoré la plasticidad de las
dendritas y las espinas dendriticas en la corteza sensoriomotora ipsilateral y
contralateral, en ratas, como mecanismo para la recuperacion funcional después de un
EVC’®. Nosotros encontramos mejoria significativa en las calificaciones inicial-final del
grupo con TMIRm, similar a la encontrada por Treger y cols., (2012) en miembros
superiores®’. En miembros inferiores también hubo cambios intragrupo, aunque
menores comparados con RV, pero semejantes a TF/TOh. Aln cuando la técnica
original solo restringe el MS, se pueden observar cambios en otras funciones afectadas
por el evento, debido a que se ha encontrado en estudios de imagen que la TMIR
favorece el reclutamiento de redes adyacentes y a la reorganizacion de mapas
cortizales, por lo que es posible la estimulacion de las conexiones ipsi y contralaterales
que corresponden a la movilidad del MI?°. Recientemente, se ha propuesto que el
namero de repeticiones de una tarea puede ser mejor que el nUmero de horas cuando
se trata de medir la eficacia y factibilidad de la TMIRm para mejorar la funcién motora,
encontrando que aunque se realizaron 600 repeticiones (40 repeticiones de 5 tareas por
sesidn, 3 sesiones por dia) no hubo diferencia significativa con pacientes que realizaron
las tareas por numero de horas, en la afeccion motora (medida con EscF-M) y el
equilibrio medido escala de equilibrio de Berg®.

Terapia fisica y ocupacional convencional. Los ejercicios terapéuticos de la
fisoterapia y de la terapia ocupacional también estan relacionados con cambios en las
conexiones neuronales y la recuperacion de un dafio cerebral; Rahayu y cols., (2020)
encontraron cambios en las mediciones del factor neurotropico proveniente del cerebro
relacionado con la neuroplasticidad cuando los pacientes con EVC recibieron TF con
diferentes protocolos, con mejoria clinica en la funcionalidad corporal y el equilibrio®.
Ademas de que durante la fisioterapia se atienden los objetivos primordiales sobre el
tipo de ejercicio, manejo progresivo de patrones motores, estimulacion sensorial, la

intensidad y repeticion®®.
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Es interesante destacar que la mayoria de los trabajos revisados, solamente aplican las
diversas escalas y resaltan en tablas los resultados y las diferencias numéricas, pero no
encontramos alguno que describiera la equivalencia clinica correspondiente, en el caso
de la EscF-M la discapacidad y en el caso del indMot la dependencia. Nosotros
encontramos Yy clasificamos esto en nuestro trabajo, que es de utilidad para cualquier
médico que no esté familiarizado con las calificaciones, pero que si puede comprender
el concepto de “discapacidad moderada e independiente” vs “discapacidad severa y

semidependiente”, por ejemplo.
Afasia

Esta investigacion evidenciéo un cambio constante significativo intra-grupo en la afasia
(Tabla 11), en pacientes que recibieron solamente rehabilitacion motora para la
hemiparesia mediante técnicas que han probado una estimulacion cerebral
generalizada y cuya retroalimentacion promueve la plasticidad cortical dependiente del

us029, 86

, Sin terapia de lenguaje, debido a que las citas médicas en la Unidad Médica
tenian un retraso mayor a 4 meses. La mejoria en la afasia durante el entrenamiento
motriz, coincidio con la evidencia de la participacion de circuitos motores especificos en

el proceso perceptual del habla'®

, por lo que la propuesta de que el lenguaje se
recupera “solo”, continua en debate, pues quiza, realmente, estaria siendo estimulado
durante la neurorrehabilitacién motora, por la activacion de la via auditiva o la musica,
como la de juegos de RV***1% por lo menos durante los primeros meses después del

EVC, que es el periodo de mayor plasticidad cerebral®

, € incluso desde primera
semana en animales de experimentacion®. La propuesta de que la RV favorece un
aprendizaje progresivo y continuo que permite que las neuronas cerebrales
permanezcan mas tiempo activas para restaurar la funcion y formar nuevas
conexiones>* podria sustentar los mejores resultados en el lenguaje con la practica de
RV en este trabajo (tabla 10), asi como la correlacion que encontramos entre los
cambios positivos en la afasia y la hemiparesia. Se debe considerar que el
entrenamiento con RV se considera un enfoque interesante en la rehabilitacion para la
recuperacion funcional, teniendo las ventajas de la motivacién y la independencia’®.

Ademas, parece que la intervenciéon temprana con neurorrehabilitacibn motora posterior
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al EVC pudo ser determinante para maximizar su influencia, no sélo sobre la
hemiparesia, sino también sobre la recuperacion de la afasia en nuestros pacientes,
aunque se ha detectado que la recuperacion continta observandose, en menor medida,

mas alla de los 6 meses después del EVC'®,

Aunque la TMIRm suele usarse preferentemente para MS, se le confiere un efecto
positivo sobre la recuperacién motora general y el reclutamiento de redes adicionales®,
lo cual podria ser congruente con la mejoria de la afasia en este grupo, pues esta
terapia se ha vinculado con la reorganizacion de mapas premotores; en particular, la
corteza premotora ventral quien participa en diversos aspectos del aprendizaje motor en
individuos sanos y en la recuperacién después de una lesién tanto en humanos como
en animales. Los estudios con EMT sugieren que la corteza premotora ventral (CPV)
contribuye a la recuperacion motora funcional en personas con EVC, es decir, cuando
existe una corteza premotora intacta el paciente presentd mejor independencia
funcional que aquellos en quienes la corteza premotora fue dafiada, por lo tanto, los
hallazgos sugieren que la reorganizacién en las areas motoras corticales primarias,
como la CPV, pueden proporcionar un sustrato neural que contribuya a la recuperacion
motora después de un EVC. Lo que podria ser consistente con las mejoras en la afasia
observadas en el grupo TMIRm, debido a que esta terapia se ha asociado con la
reorganizacion de mapas premotores, evaluados mediante técnicas de
microestimulacion intracortical en monos'®y con EMT en humanos **’, que estéan, a su
vez, relacionadas con la activaciéon de funciones cerebrales'® y asociadas con el
procesamiento del lenguaje, ya que algunos estudios de resonancia magnética
funcional han detectado activacibn de la corteza premotora, implicada en la
representacion somatotopica de las manos, piernas y boca, cuando los sujetos
escuchan el habla y mueven estas partes del cuerpo. Por tanto, estos resultados
sugieren que las areas premotoras sustentarian una relacion entre la informacion

lingtiistica con el movimiento fisico (manos, piernas o boca)*®.

Por su parte, la RV estimula multisensorialmente al cerebro, lo que favorece la
restauracion de vias neurales y la funcion motora, observados mediante imagenes de
RMf, como la activacién de la corteza sensoriomotora primaria ipsilesional, aumento de

la activacion bilateral del area motora suplementaria y cambios en la corteza premotora
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contralesional; ademas, a nivel sinaptico facilita cambios en la fuerza de las conexiones
sindpticas, remodelacion axonal de las vias corticales y reordenamientos del mapeo
cortical que ocurren en la recuperacion de la enfermedad®’, lo cual puede apoyar los
mayores cambios observado en el lenguaje de los participantes, cuando recibieron RV,
y también es congruente con nuestros hallazgos, pues se ha sugerido que existe una
interaccion perceptual-motora, y por lo tanto el involucro del sistema motor en la
generacion del lenguaje™®, considerando que el procesamiento del lenguaje se basa en

la accion o movimiento!'*

. Diferentes autores coinciden en que la recuperacion del
lenguaje después de un EVC son inciertos, incluso se afirma que la afasia se recupera
sola, pero un meta-andlisis mostré que las mejoras en las puntuaciones de lenguaje
desde el inicio disminuyeron con el aumento de la edad y la cronicidad de la afasia,
aunque no significativo®®. Y aunque las terapias no convencionales, se encuentran en
estudio, se han encontrado buenos resultados en pacientes con afasia, pues el paciente
autoadministra el reforzamiento en casa, lo cual parece tener una gran relevancia®? **2,
Por otro lado, en ocasiones, la presencia de afasia es criterio de exclusiéon en estos
experimentos, tal vez por ello no se han documentado relaciones entre su evolucién con
la hemiparesia®®, ya que no se considera al individuo como un todo y se suele separar
al paciente post-EVC como “sujeto con hemiparesia” y “sujeto con afasia”, olvidando

que la evaluacion deberia ser global.

Satisfaccion

Después de realizar experimentos con equipos de RV, diferentes autores han sugerido,
gue es necesario medir la adherencia al tratamiento, satisfaccidon o motivacion hacia el
ejercicio’®. Esta medicién se incluyé en el presente estudio. Pudo apreciarse que la
calificacioén inicial de agrado mas baja correspondié a la VR (Tabla Il), quiza porque los
pacientes “percibieron” que los “videojuegos” no podian considerarse “rehabilitacion”**,
Posteriormente, la satisfaccion mostré un mayor incremento en el GI=VR (Tabla 12),
relacionado con la evolucién motriz, posiblemente porgue la percepcion de reduccién de
la discapacidad por parte del paciente influyd en la satisfaccion, vista como
motivaciéon''®. Se ha propuesto que cuando los participantes “sienten” una interaccion
natural en escenarios interactivos de VR, existe estimulacion multisensorial del cerebro,

con aumento en el gusto y diversion, a niveles cognitivos vy fisicos, incrementando los
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beneficios de la neurorrehabilitacién sobre el reaprendizaje motor y cognitivo'*®, lo que
justificaria las calificaciones altas alcanzadas en el grupo I, resaltando ademas que la
RV proporciondé un entrenamiento motivacional enriquecido y tareas orientadas a
objetivos que pudieron influir en la mejora de la adherencia de los pacientes al
programa %, asi como un buen apego durante el tiempo que duré el ensayo clinico, que
fueron 6 semanas, dado que solamente hubo pacientes en la TMIRm y TF/TOh que no
realizaron el reforzamiento en casa (n=15 y 13, respectivamente)®*. No se encontr6
literatura que midiera la satisfaccion en pacientes sometidos a TMIRm, algunos trabajos
solamente infieren que la terapia puede ser “molesta”. Sin embargo, nosotros
encontramos que aunque el gusto fue mayor al realizar RV, la TMIRm tuvo niveles de
agrado similares a los de la TF/TOh (Tabla 12).

Relacion entre recuperacion de hemiparesia y afasia

Hasta hace unos 20 afios, se proponia que la afasia y la hemiplejia podian estar
relacionadas, debido a las conexiones neurales y la irrigacion, pues un mismo EVC
afectaba varias funciones®’. Ademas, existen multiples aspectos del control motor del
habla que responden durante la percepcion, por la presencia de subpoblaciones no
idénticas de neuronas que codifican funciones auditivas y motoras, como en las
regiones cerebrales de integracién sensoriomotora’®. Los resultados de la presente
investigacién apoyan la propuesta de que los sistemas motores y de lenguaje podrian
compartir un sustrato neural comun, pues funcionalmente, parecen tener un objetivo

similar'!’, por lo que podria existir una rehabilitacién conjunta.

Es importante resaltar que la mayoria de los pacientes fueron captados en la pandemia,
donde se impuso el confinamiento en casa y los pacientes que salian a solicitar
atencion meédica podian tener una motivacion particular, y los que participaron
cumplieron el criterio de menos de 3 meses de evolucién. En los pacientes con EVC se
ha propuesto que las mejoras mas significativas en la funcién fisica ocurren dentro de
los primeros meses, aunque después progresan a la estabilizacion, pero aunque se ha
establecido que hay evidencia de reorganizacion cerebral espontanea inicial, los
cambios a menudo son insuficientes para producir una recuperacion funcional

permanente. Se ha propuesto que esta intervencion da como resultado la
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reestructuracion del cerebro y cambios en la funcion cerebral, incluida una
representacion ampliada de la extremidad afectada en la corteza motora, lo que mejora
el uso de la extremidad en personas con hemiparesia cronica por accidente

cerebrovascular®*®,

La RV proporcioné un entrenamiento motivacional enriquecido y tareas orientadas a
objetivos que influyeron en una mejor adherencia de los pacientes al programa®® y
aunque la TMIRm se ha estudiado principalmente en pacientes con déficit motor crénico

del miembro superior secundario a EVC®* °*°*

, recientemente se ha usado en etapas
subagudas®y agudas®, incluso desde los primeros dias después del evento; su uso ha
mostrado beneficios en este espectro de tiempo, incluidos pacientes con afecciones
crénicas y especialmente en aquellos con deficiencias méas graves®. Y aun cuando la
RV tuvo mejores puntuaciones en todas las evaluaciones, la TMIR también mostré un
nivel de satisfaccién similar al de la terapia habitual, incluso con la sugerida molestia
asociada a la técnica. Esto puede relacionarse con la propuesta de que en un paciente,
la percepcion de reduccion de la discapacidad influye en la satisfaccién, vista como
motivacion'*®, y que cuando los participantes trabajan en un ambiente multimodal,
aumenta el gusto y diversion, a niveles cognitivos y fisicos, incrementando los

beneficios de la neurorrehabilitacién sobre el reaprendizaje motor y cognitivo®.

Los resultados de la presente investigacion sustentan la mejoria del hemicuerpo
parético y de la afasia, sobre todo con el apoyo de la RV. Por tanto, guiados por la
practica basada en la evidencia, los médicos podrian elegir entre una variedad de
intervenciones de ejercicio conocidas por inducir cambios neuroplasticos, adaptando la
seleccién a las necesidades y circunstancias especificas del individuo que se recupera
de un EVC ¥, porque cualquier forma de terapia puede ser mejor que no dar
tratamiento a estos paciente. Aunque, el entrenamiento con realidad virtual se
considera un enfoque interesante en la rehabilitacion para la recuperaciéon funcional,

teniendo las ventajas de la motivacion y la independencia **°.

No se encontro literatura que buscara establecer relacion entre la realizacion de TMIRm
o la TF/TOh con la afasia, considerando las interconexion entre los sistemas motores y

los del lenguaje, ni la medicién de la satisfaccion en la TMIRm.
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En un contexto general, los hallazgos de esta investigacion, permiten apreciar que la
rehabilitacion va mas alla de la apariencia de ejercicios mecanicos y se requiere, por lo
menos, entender los cambios neuroplasticos adaptativos y desadaptativos que ocurren
durante la recuperacion de un EVC, y deberia ser obligatorio para el desarrollo de
terapias personalizadas para el paciente, incluido el entrenamiento individualizado y
protocolos de neuroestimulacion especificos, ya que a pesar de que se entiende que la
recuperacion bioldégica espontanea de un deterioro inicial estaria respaldada por
mecanismos de plasticidad neuronal intrinseca, se detectan pacientes que “no se
recuperan tanto”, por lo que es posible que estos mecanismos de plasticidad intrinseca
estén alterados o sean insuficientes para conducir a una recuperacion natural relevante;
entonces, estos pacientes necesitrian manejo especifico para maximizar el resultado.
Los hallazgos clinicos de los diferentes trabajos tiene apoyo en la gran cantidad de
estudios previos con evidencia electrofisiologica y de neuroimagen que sefalan los
diversos cambios cerebrales, permitiendo comprender la adaptacion de las redes
cerebrales a la lesién, aun cuando la respuesta esperada hacia las intervenciones
puede ser variable, pues esta influenciada por varios factores, como el deterioro inicial,
la ubicacion de la lesiébn y cambios estructurales y funcionales dentro de la red motora.
Si bien, se ha propuesto que el volumen de la lesion tiene poco valor explicativo acerca
de la funcion motora tras el evento, parece que su localizacion y la integridad
microestructural de la sustancia blanca si parecen determinar en gran medida la
recuperacion motora’. Aunque esto no fue el objetivo de este estudio, pero nuestros
hallazgos contribuyen a las bases para suponer cambios cerebrales en respuesta al
manejo con rehabilitacion de las deficiencias después de un EVC.

Es importante resaltar que se ha propuesto la existencia de un papel dominante de las
conexiones dentro de la corteza parietal en ambos hemisferios, con una especificidad
para pacientes graves (hemisferio no afectado). Los analisis estructurales revelaron que
de las areas del sistema motor central, las regiones somatosensoriales o de atencion y
las areas multimodales demuestran mayor relevancia a la hora de separar a los que se
adaptan de los que no. En este sentido, la preeminencia de la corteza insular, el
opérculo, la circunvolucion poscentral y el cingulo (hemisferio no afectado) respaldan la
idea de que una mayor conectividad estructural residual de redes generalizadas que

involucran &areas multimodales son trascendentales. Finalmente, la conectividad
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estructural dentro de las areas subcorticales también contribuyd a la prediccion de la
recuperacion proporcional, especialmente los nucleos de la base, el talamo y el
hipocampo, asi como las fibras de proyeccién y las conexiones cerebelosas en

pacientes gravemente deteriorados™*.

La evolucion de la hemiparesia relacionada con el tratamiento recibido en el presente
trabajo, podria ameritar la inclusidbn de otras variables al momento de medir la
recuperacion y, a futuro, el prondstico (como parte de la linea de investigacién), como
factores de riesgo, localizacion y extension del dafio, asi como el subtipo de evento
considerando el mecanismo que lo produjo. Para este ultimo, la clasificacion méas
frecuentemente usada es la TOAST, que incluye 5 principales causas: ateroesclerosis
de grandes vasos, cardioembolismo, enfermedad de pequefios vasos (infarto lacunar),
otras causas 0 de etiologia no determinada. La categorizacion correcta del EVC es
importante, al considerar la heterogeneidad subyacente del sustrato bioldégico que
desencadend el evento, ya que influye en la toma de decisiones al momento de elegir el

tratamiento que maximize la recuperacion del paciente?* 1%,

Finalmente, la evidencia sugiere que la rehabilitacion posterior al EVC reduce las
discapacidades, pero menos de un tercio de los pacientes la reciben, pues muchos
sistemas sanitarios tienen dificultades para ofrecer resultados de alta calidad asociados
a la terapia fisica, ocupacional o de lenguaje, debido a la gran cantidad de sujetos que
requieren el servicio. El acceso a la rehabilitacion se ha vuelto limitado y parece que
depende del estado socioeconémico de los pacientes®. Por lo que reviste importancia
el desarrollo de terapéuticas que contribuyan a la recuperacion de las secuelas de estos
pacientes, con potencial reduccién de la asistencia prolongada a las unidades o
servicios de rehabilitacion. La RV y la TMIRm tienen su mayor aplicacion mediante el
reforzamiento en casa, lo que las convierte en técnicas utiles para el manejo y potencial

recuperacion de secuelas después de un EVC.
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CONCLUSIONES

El principal hallazgo de este estudio fue que se documenté una recuperacion
constante en la hemiparesia de pacientes después de un EVC isquémico en el
territorio de la ACM izquierda conforme recibian neurorrehabilitacion motora con RV
o TMIRm o TF/TOh, evaluados con EscF-M e IndMot.

Al final del tratamiento, fue evidente que la mayor recuperaciéon de la hemiparesia se
observo en los sujetos que recibieron RV, quienes tuvieron discapacidad moderada y
fueron independientes, en comparacion con los otros 2 grupos, que se ubicaron en

discapacidad severa y fueron semidependientes.

En el grupo manejado con RV, se encontraron las mayores calificaciones en el
equilibrio, la sensibilidad y el rango articular, asi como menos dolor en articulaciones,
evaluados con la EscF-M, después de la neurorrehabilitacion, 1o que se relaciond con

mejor funcionalidad del hemicuerpo.

Se encontraron cambios positivos en la afasia post-EVC sin recibir logoterapia,
durante el tiempo que recibian tratamiento exclusivamente motriz para mejorar la
hemiparesia, con una relacién moderada entre la evolucion de la hemiparesia y la
recuperacion de la afasia. EI GI=RV evolucion6 a un lenguaje cercano a lo éptimo,

comparado con TMIRm y TF/TOh, en quienes persistieron mayores deficiencias.

El nivel de satisfaccion fue mayor cuando los pacientes realizaron actividades de RV
y se document6 una relacién entre el gusto por la terapia con la calificacion motora
de la hemiparesia, evaluada con EscF-M e indMot, asi como un mayor reforzamiento

en casa, entre 1 a 4 horas extra, con los juegos virtuales y un apego del 100%.
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Consideraciones sobre la investigacién y sugerencias. En esta investigacion se
incluyé la medicion de variables no valoradas previamente, como la afasia y la
satisfaccion durante el manejo de la hemiparesia post-EVC; no obstante, el desarrollo
de la linea de investigacion permitié apreciar que existen otros factores que, se sugiere,
deberian incluirse, para sustentar mejor algunas inferencias. Entre ellos, la influencia de
factores de riesgo como la diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemias, entre

otras, asi como el posible mecanismo causal del evento.

Limitaciones del estudio. Las inferencias sobre los cambios en el SNC se sustentan
en los reportes de otros autores que realizaron estudios de neuroimagen, pero este
estudio es clinico, aunque congruente con otros resultados que si incluyeron
imagenologia, por lo que esperamos poder continuar los trabajos incluyendo la
correlacion o la influencia de los hallazgos imagenoldgicos sobre la evolucion o el
pronéstico. Por otra parte, no se considerd la influencia sobre la recuperacion de
algunos factores relevantes, como la extension y ubicacion de la lesién, y el subtipo
etiologico del EVC, utlizando la clasificacibn TOAST, que se relaciona con la

recuperacion, tratamiento y prondstico.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

A

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

EFECTO DE DIFERENTES MODALIDADES TERAPEUTICAS APOYADAS EN REALIDAD VIRTUAL O
RESTRICCION E INDUCCION DEL MOVIMIENTO COMPARADA CON TERAPIA FISICA Y OCUPACIONAL
HABITUALES SOBRE LA RECUPERACION MOTORA DE EXTREMIDADES PARETICAS EN PACIENTES CON
EVENTO VASCULAR CEREBRAL. (Titulo original)

No aplica

México D.F. enero de 2017

R -2016 — 3702 - 44

El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a que el evento vascular cerebral en
México provoca discapacidad neuroldgica, como que el que la persona que lo padece no pueda hablar bien o no
camine. Entiendo que estos problemas repercuten en el aspecto econémico de los hospitales por la rehabilitacion
que suele se larga y también al paciente, por traslados y problemas con su autonomia. Las terapias que se
aplicaran en este estudio han probado su utilidad en pacientes con evento vascular y se me ha explicado que el
objetivo de este estudio es verificar que también puede realizarse de forma rutinaria en esta unidad de rehabilitacion
con buenos resultados y saber cuanto es lo que se podria ahorrar el IMSS en el manejo de las secuelas del evento
vascular y también los pacientes como yo, en mis actividades rutinarias, consultas médicas y transporte.

Entiendo que si participo, por azar se me asignara y realizaré alguna de las dos terapias de neurorrehabilitacion o la
terapia habitual (fisica y ocupacional) de esta unidad. Si es en la terapia de restriccion e induccién del movimiento
me inmovilizaran el brazo sano por unas 5 horas al dia, para que realice actividades con mi brazo enfermo y con
ello es posible que haya mejoria en mi cerebro con dafio. Si es en la terapia de realidad virtual, me colocaran un
dispositivo electronico que permitird que realice actividades con el brazo que no muevo y verme en una pantalla y
que también podria ayudarme a recuperar movilidad con efecto en mi cerebro lastimado. Se me ha explicado que la
terapia fisica y ocupacional que normalmente se realizad en esta unidad también permite mejoria de los problemas
motores relacionados con el evento cerebral como el mio, porque de hecho es la terapia que se realiza desde hace
mucho tiempo y tiene buenos resultados. Entonces entiendo que cualquiera de los 3 procedimientos puede
ayudarme en la recuperacion, pero se desea saber cual es mejor.

El investigador me ha informado que detectaron que mi problema de lenguaje o de mi familiar (en caso de tenerlo)
pudiera ser importante de investigar, por lo que estoy de acuerdo en que se utilice mi informacién con fines
diferentes al objetivo original de este estudio, siempre y cuando se mantenga mi confidencialidad. Entiendo que la
cita que tengo para recibir terapia de lenguaje se encuentra retrasada, pero no depende de los investigadores el
poder adelantarla, sin embargo, existe la posibilidad de que yo pueda mejorar mi lenguaje con relacién a la terapia
que ya estoy recibiendo.

El médico me ha explicado que no hay un riesgo real por realizar terapia. Aunque si puedo sentir algunas molestias
por tener el brazo sano inmovilizado y sentirme algo mas torpe; la realidad virtual es como un video juego y en él lo
mas probable es que no sienta molestias, asi como en las terapias habituales. Otras molestias o riesgos no estan
relacionados con la terapia, sino con mi problema de fondo o las enfermedades que padezco desde antes, como la
hipertensioén o diabetes. Sé que por mi edad o mi embolia podria tener accidentes o caerme, y que ello no
necesariamente se relacionaria con este estudio, por lo que debo andar acompafado y debo realizar en mi casa las
actividades con una persona que me apoye a evitar accidentes, pero que no me ayude en los ejercicios.

Comprendo que los 3 tipos de terapia han mostrado que mejoran las secuelas del movimiento secundarias a mi
evento vascular, pero es posible que alguna de ellas sea mejor que otra, pero finalmente la rehabilitacion que reciba
me ayudara en la recuperacién de mis habilidades motoras si las realizo como me indican y las refuerzo en mi casa.
Se me ha dicho que, ademas de la mejoria por la terapia, por el momento no hay un mayor beneficio, pues apenas
se estan evaluando las diferencias. A futuro se me contactara por teléfono y es posible que se me ofrezca un nuevo
reforzamiento con la terapia que haya mostrado mayores ventajas.

Se me ha explicado que si asi lo deseo al final me informaran de los resultados de la investigacion, pero que yo
mismo veré mi evolucién con las terapias. Ademas de la rehabilitacion, otros manejos con medicamentos o
diferentes alternativas no han mostrado mejores resultados, por lo que no se usan en las unidades de rehabilitacion.

Sé que mi participacién es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento en el que yo lo desee,
sin que esto afecte la atencion que recibo por parte del instituto y continuaré recibiendo atencién con mi médico
tratante.
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Privacidad y confidencialidad: Se me ha asegurado que no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de otras formas, en este trabajo o
cualquier otro derivado del mismo, en publicaciones o presentaciones en lugares donde se divulgan los resultados
de diferentes investigaciones cientificas.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio: Debido al tipo de terapia que recibiré mi recuperacion podra ser diferente a la de otros pacientes, pero continuaré
mi atencién por parte del IMSS hasta mi maximo beneficio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Maria del Carmen Rojas Sosa; Matricula: 7267339; Delegacién Sur, D.F.; Teléfono: 55 2109 0980

Colaboradores: Juan Garduio Espinosa; Director Investigacion; HIM; juan.gardunoe@gmail.con
Zarate Jose Antonio; Matricula: 5570263; UMFR siglo XXI; Tel: 55 1373 1675
Norma de la Rosa Pefia; Matricula:; UMFR siglo XXI; Teléfono
Cueva Sierra Cindy; Matricula: 99388872; UMFR siglo XXI; Tel: 55 6073 1827
Patricia Ortiz; Matricula:; UMFR siglo XXI; Teléfono:.
Evaristo Hinojosa Medina; Matricula: 5552648; JPM, Delegacion Sr, D.F.; Tel: 5634 5259
José Luis Olvera Gémez; Matricula: 8379491; CAMIS, Delegacién Sur, D.F.; Tel: 55 1849 6027

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.
HOJA DE CAPTACION DE LA INFORMACION
N° Folio:
Teléfono: Domicilio:
Nombre: Afiliacion:
Edad: Sexo: Tratamiento: Fecha:
Diagnostico:
Tipo de EVC: Isquémico: ( ) Hemorragico: ()
Lado afectado: Derecho: () Izquierdo: ()
Resumen clinico:
APNP:
Alcoholismo: Si( ) No ( ) Tabaquismo:Si( ) No( )
Escolaridad: Si( ) No ( ) Trabaja: Si( ) No( )
Especificar: .
Requiere Incapacidad: Si () No ( ) Especificar:
APP: DM ( ) HTA ( ) Otra:( ) Especificar:
Enfermedades neuroldgicas: Si ( ) No ( )  Especificar:
Enfermedades psiquiatricas: Si ( ) No ( ) Especificar:
PA:
Exploracion fisica:
Escala de Ashworth modificada Escala de Brunstrom
Val. Val. Val. Val. Val Val.
Segmento ini. | interm. | Fin. Segmento I:li. Ime?m_ F?n
Miembro Miembro
superior superior
Miembro Miembro
inferior inferior

Val. Ini.= Valoracién inicial;
Val. Interm.= Valoracién intermedia;
Val. Fin.= Valoracién final

Val. Ini.= Valoracién inicial;

Val. Fin.= Valoracién final

Val. Interm.= Valoraciéon intermedia;
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Anexo 3. Escalas de evaluacién motora

Fecha:

Numero de paciente:

Escala Fugl-Meyer.

Dimension: Valoracién de la funcion motora en el miembro superior

Grupo de tratamiento:

Dominio item V.1 V.int. | V.F
I. Reflejos osteotendinosos 1. Bicipital
0: no se obtienen reflejos
2: se obtienen reflejos 2. Tricipital
. . 3. Elevacion escapular

Il Sinergia flexora 4. Retraccion del hombro

) . L 5. Abduccién del hombro
0:no realiza la accion 6. Rotacion externa del hombro
1: la realiza parcialmente 7' Flexion del codo
2: realiza perfectamente : ———

8. Supinacién del antebrazo

lll. Sinergia extensora 9. Adducién/rotacion interna

0: no realiza la accion
1: la realiza parcialmente
2: la realiza perfectamente

del hombro

10. Extension del codo

11. Pronacién del antebrazo

IV. Movimientos combinando sinergias
0: no puede realizar la accion

1: Realiza la accion parcialmente (la mano
debe pasar espina

iliaca anterosuperior)

2: la realiza perfectamente

12. Mano hacia columna
lumbar

0: El brazo se abduce inmediatamente, o el
codo se flexiona al inicio del movimiento

1: Abduccién o flexiéon del codo ocurre en
una fase mas tardia

del movimiento

2: Realiza la accién perfectamente

13. Hombro flexionado a 90°,
codo a 0°

0: Posicién correcta del hombro y no se
puede conseguir la flexién del codo ni la
pronacion/supinacion.

1: La pronacion o supinacion activa pueden
realizarse parcialmente (el hombro y codo
estan posicionados correctamente).

2: Realiza la accién perfectamente

14. Pronacién/ supinacién del
antebrazo,
codo en 90°, hombro en 0°

V. Movimientos que no combinan
sinergias

0: Se produce flexién inicial en el codo, o
alguna tendencia a la pronacion del
antebrazo.

1: El movimiento se puede realizar
parcialmente, o, si durante el movimiento, el
codo se flexiona, o el antebrazo no se puede
mantener en pronacion.

2: Se realiza perfectamente

15. Abduccién de hombro
hasta 90°, codo en 0°,
antebrazo pronado
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0: Se inicia flexién del codo, o se realiza
abduccion del hombro

1: La flexién de codo o la abduccion del
hombro ocurre durante la flexién del hombro
(en las fases mas tardias del movimiento).
2: Se realiza perfectamente

16. Flexion del hombro entre
90-180°, codo

en 0° y antebrazo en posicion
intermedia

0: La supinacién y pronacién no pueden
realizarse.

1: El codo y el hombro correctamente
posicionados se sitlan adecuadamente pero
la supinacion se realiza en un rango

limitado

2: Se realiza perfectamente

17. Pronacién/supinacién del
antebrazo,

codo en 0° y hombro en 30-90°
de flexion

VI. Reflejos

0: Al menos 2 de los 3 reflejos son
marcadamente hiperactivos

1: Un reflejo es marcadamente hiperactivo o
al menos 2 reflejos estan presentes

2: No mas de un reflejo esta presente y
ninguno esta hiperactivo

18. Exploracion de reflejos

VII. Mufieca

0: El paciente no puede realizar la
dorsiflexion hasta los 15 grados requeridos
1: La dorsiflexion se realiza pero no se aplica
resistencia

2: La posicién puede mantenerse con
resistencia

19. Flexion dorsal de mufieca
(codo en 90° y
hombro en 0°)

0: No existen movimientos voluntarios de
flexién palmar

1: El paciente no puede completar
activamente el rango total de movimiento de
la mufieca

2: Impecable, completando de manera
repetitiva el rango total de movimiento
articular.

20. Flexion dorsal y palmar de
mufieca

(flexién/extension, codo en 90°
y hombro

en 0°)

0: El paciente no puede realizar la
dorsiflexién hasta los 15 grados requeridos
1: La dorsiflexion se realiza pero no se aplica
resistencia

2: La posicién puede mantenerse con
resistencia

21. Flexion dorsal de mufieca
(codo en 0° y hombro en
flexion de 30°)

0: No existen movimientos voluntarios de
flexién palmar

1: El paciente no puede completar
activamente el rango total

de movimiento de la mufieca

2: Impecable.

22. Flexion dorsal y palmar de
mufieca (

flexién/extensién, codo en 0° y
hombro

en 30°)

0: No se puede realizar

1: Movimiento erratico o circumduccién
incompleta

2: Movimiento impecable.

23. Movimientos circulares

VIIIl. Mano

0: No existe flexion

1: Alguna flexion pero no re realiza el
movimiento completo

2: Flexién (activa) completa (comparada con
la mano no afectada)

24, Flexion de
dedos

0: No existe extension

25. Extension de dedos
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1: El paciente puede realizar un agarre flexor
activo pero no el movimiento completo

2: Extensién (activa) completa (comparada
con la mano no afectada)

0: La posicion requerida no se puede
conseguir

1: Agarre es débil

2: Agarre puede ser mantenido con relativa
resistencia relativamente grande

26. Agarre con extensién de
MCF

0: No puede realizar la accion

1: El trozo de papel interpuesto entre en
pulgar y el primer dedo puede ser mantenido
en su lugar, pero no con un tirén.

2: El papel es sostenido firmemente tras el
tiron.

27. Agarre papel

0: La funcién no se puede realizar

1: El lapiz interpuesto entre las yemas de los
dedos indice y pulgar se puede mantener en
el sitio pero no a través de un ligero tirén

2: El l1apiz se agarra firmemente aguantando
el tiron

28. Agarre lapiz

0: La funcién no se puede realizar

1: Una lata puede mantenerse entre los
dedos indice y pulgar pero no tras un tirén
2: La lata se sostiene firmemente tras el
tirén.

29. Agarre lata

0: La funcidn no se puede realizar

1: Puede mantener una pelota de tenis en su
lugar mediante empufiadura esférica pero no
tras el tirén

2: La pelota de tenis se puede mantener
firmemente tras el tirén

30. Agarre pelota

COORDINACION

: Temblor marcado
: Tembilor ligero

: Sin temblor

31. Temblor

: Dismetria pronunciada o no sistematica
: Dismetria ligera o sistematica
: Sin dismetria

32. Dismetria

OINF, OINEFE O

: La actividad se realiza en més de 6
segundos mas lento

que con la mano no afectada

1: Entre 2 y 5.9 segundos més lento que con
la mano no afectada

2: Menos de 2 segundos de diferencia

33. Velocidad

Suma de puntos obtenidos

Puntuacién parcial /66
Dimensién: Valoracion de la funcion motora en el miembro inferior
Dominio item V1. V.Int. V.F

REFLEJOS
0: no se obtienen
2:se obtienen

34. Reflejos aquileos

35. Reflejos rotulianos

SINERGIA FLEXORA

36. Flexion de cadera
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(posicién en decubito

supino)

0: No la puede realizar en absoluto.

1: Realiza el movimiento parcialmente.
2: Realiza el movimiento completamente

37. Flexion de rodilla

38. Dorsiflexién de tobillo

SINERGIA EXTENSORA

(posicion en decubito

lateral)

0: No la puede realizar en absoluto.

1: Realiza el movimiento parcialmente.
2: Realiza el movimiento
Completamente

39. Extension de la cadera

40. Aduccién de cadera

41. Extension de rodilla

42. Flexién plantar de tobillo

MOVIMIENTO

COMBINANDO

SINERGIAS (posicién

sentada)

0: No hay movimiento activo

1: Desde la posicion de ligera extension, la
rodilla puede flexionarse pero no mas de los
90°.

2: Flexién de rodilla méas de 90°

43. Flexién de rodilla (Llevar
el tobillo

hacia atras y debajo de la
silla)

0: No movimiento activo

1: Flexion activa incompleta (el talon debe
permanecer en el suelo con los bordes
medial y lateral del antepié sin tocar el suelo
durante la dorsiflexion)

2: Dorsiflexién normal (rango completo de
movilidad activa con el talén en el suelo)

44. Dorsiflexion de tobillo
(Levantar la

punta del pie con el talén en
el suelo)

MOVIMIENTOS SIN

SINERGIAS (en

bipedestacion)

0: La rodilla no se puede flexionar sin la
flexion de la cadera.

1: La flexién de la rodilla se inicia sin flexién
de cadera pero no alcanza los 90° o la
cadera comienza a flexionarse en una fase
posterior del movimiento.

2: La rodilla se flexiona mas de 90°

45, Flexién de rodilla (patada
hacia atras con talén)

0: Sin movimiento activo.

1: Movimiento parcial o con rodilla sin
extension

completa

2: Movimiento completo ( realizacion
completa del rango articular en la dorsiflexion
con la rodilla extendida y el talén en el suelo)

46. Dorsiflexion de tobillo
(levantar la punta del pie con
el talén en el suelo)

REFLEJOS (en posicion

sentada)

0: Al menos 2 de los 3 reflejos son
marcadamente hiperactivos

1: Un reflejo es marcadamente hiperactivo o
al

menos 2 reflejos estan presentes

2: No mas de un reflejo esta vivo, y ninguno
esta hiperactivo

47. Reflejos en miembro
inferiores (puntuar solo si se
obtienen 4 puntos en el
apartado anterior)

COORDINACION
0: Temblor marcado
1: Tembilor ligero

2: Sin temblor

48. Temblor
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0: Dismetria pronunciada o no sistematica
1: Dismetria ligera o sistemética
2: Sin dismetria

49. Dismetria

0: La actividad se realiza en més de 6
segundos
mas lento que con la mano no afecta

la
miembro no afectado
2: Menos de 2 segundos de diferencia

1: Entre 2 y 5.9 segundos mas lento que con

50. Velocidad

Suma de puntos

Puntuacién parcial # 134
Dimension: Valoracién del equilibrio
Dominio item V.1 V.nt. | V.F.
0: No se sienta sin apoyo
1. Se sienta sin apoyo por poco tiempo 51. Sentado sin apoyo con los
2: Se sienta sin apoyo 5 minutos y regula pies suspendidos
Su postura
0: No mantiene la postura para evitar la
C‘T’"da . . 52. Reaccidn de paracaidas
1: Mantiene la postura de manera parcial
2: Mantiene la postura de manera en el lado no afecto
p
adecuada
0: No mantiene la postura para evitar la
caida L .
1. Mantiene la postura de manera parcial 53. Reaccion de paracaidas
) . en el lado afecto
2: Mantiene la postura de manera
adecuada
0: No se mantiene en pie
1. No quiere importante ayuda de otra(s)
ersona(s . .
g: Puedé r)nantenerse al menos un minuto 54. Bipedestacion con apoyo
con ayuda minima o simbdlica de otra
persona
0: No se mantiene en pie
1: En pie 1 minuto sin oscilaciones 55. Bipedestacion sin apoyo
2: Buen equilibrio (+1 minuto con ’
seguridad)
(1) I\EA(?L:}:EEE lig ;):éuon 1-2 seg 5_6. Monobipedestacion en la
2: Equilibrio -10 seg pierna no afecta
(1) gg&::gﬂg lf_g gjémon 1-2 seg 5_7. Monobipedestacion en la
2: Equilibrio -10 seg pierna afecta
Suma de puntos
Puntuacién parcial /14
Dimension: Sensibilidad
Dominio item V.1 V.int. | V.F
Exteroceptiva 58. Brazo
0) Anestesia 59. Palma de la mano
1) Hipoestesia 60. Pierna

2) Normal

61. Planta del pie
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Propioceptiva

0) Ninguna respuesta es correcta
1) ¥ de respuestas son correctas
2) Todas las respuestas son correctas

62.

Hombro

63.

Codo

64.

Mufieca

65.

Dedos

66.

Cadera

67.

Rodilla

68.

Tobillo

69.

Dedos de los pies

Suma de puntos

Puntuacién parcial | #

124

Dimension: Rango articular y dolor articular

Rango articular Dolor articular
0: Apenas algunos grados de movimiento | 0: Dolor en todos los grados de movimiento
1: Movilidad pasiva disminuida y dolor intenso al final de la amplitud del
2: Movilidad pasiva normal movimiento
1: Dolor ligero 2: Sin dolor
Dimension Dominio V.I. | V.nt. | V. F. Dominio V.1 V.nt. | V. F.
Hombro 70. Abduccion 71. Abduccion
72. Flexion 73. Flexion
74. Rotacién externa 75. Rotacion externa
76. Rotacion interna 77. Rotacion
interna
Codo 78. Flexion 79. Flexion
80. Extension 81. Extension
Antebrazo | 82. Pronacion 83. Pronacion
84. Supinacién 85. Supinacién
Mufieca 86. Flexion 87. Flexion
88. Extension 89. Extension
Dedos 90. Flexion 91. Flexion
92. Extension 93. Extension
Cadera 94. Flexion 95. Flexion
96. Abduccion 97. Abduccion
98. Rotacién externa 99. Rotacién externa
100. Rotacion 101. Rotacion interna
interna
Rodilla 102. Flexion 103. Flexion
104. Extension 105. Extension
Tobhillo 106. Dorsiflexiéon 107. Dorsiflexion
108. Flexion 109. Flexion
plantar plantar
Pie 110. Eversion 111. Eversion
112. Inversion 113. Inversion
Suma de puntos Suma de puntos
Puntuacioén | # /
parcial
Puntuacién | # 1226
GENERAL total

V.l.= Valoracion Inicial; V.Int.= Valoracion Intermedia; V.F.= Valoracion Final.
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S Accién/ Realidad Movimianto Terapia Fisicay
Indice Motor Movimiento Virtual Inducido por Ohcup_acmnal
S abituales
restriccion
Asignacion de puntuacion V.I. | Vint. | V.F V.. | Vint. | V.F. | V.l. | V.Int | V. F.
Paciente sentado
0: no movimiento Abduccion de
9: contraccién palpable h
) . L ombro
14: realiza movimiento pero no
completa rango vs gravedad
19: rango de movimiento Flexion de
completo vs gravedad pero no codo
VS resistencia
25: movimiento vs resistencia Movimiento
pero es menor a contralateral voluntario de
33: fuerza normal 90°
0: no movimiento
11: inicia la prension
19: toma el cubo pero no es
capaz de sostenerlo vs Prension
gravedad
22:toma el cubo y es capaz de | Mano: cubo de
sostenerlo vs gravedad perono | 2.5 cm entre
VS resistencia pulgary
26: toma el cubo vence demas dedos
gravedad y resistencia pero es
menor a la contralateral
33: pinza normal
0: no movimiento »
9: contraccion palpable Flexion de
14: realiza movimiento pero no | cadera
completa rango vs gravedad
19: rango de movimiento Extension de
completo vs gravedad pero no rodilla
Vs resistencia
25: movimiento vs resistencia Dorsiflexion de
pero es menor a contralateral tobillo
33: fuerza normal
indice de miembro superior: 1+2+3+(1)/100
indice de miembro inferior:
4+5+6+(1)/100
Indice motor total:
(indice motor de MS + Indice motor de MI/2)/100
V.l.= Valoracién Inicial; V.Int.= Valoracién Intermedia; V.F.= Valoracién Final.
Test de calidad de pinza fina
Grupo RV TMIRm TF/TOh
A;'f:ﬁ;ggge yoselon I v | vant. | V.E. [ Vi [ vint. | VB | VL | vint. | V. F,

0: Incapacidad para tomar | 1.4 cm?

el cubo

1: Toma con toda la mano 2.5 cm?

2: Pinza radial o tridigital

3: Pinza pulgar indice 3.1cm?

RV= Realidad Virtual; TMIRm= Terapia de Movimiento Inducido por restriccion modificada; TF/TOh=
Terapia Fisica y Ocupacional habituales; V.l.= Valoracion Inicial; V.Int.= Valoracién Intermedia; V.F.=

Valoracién Final.
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Escala de intensidad de la afasia de Boston

Grupo de tratamiento:
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Anexo 4. Evaluacion de la afasia.

Grupo

Realidad
Virtual

Terapia de

Movimiento Inducido
por restriccion

Terapia Fisicay

Ocupacional
habituales

Descripcioén del lenguaje
caracteristicas

Puntos

V.I.

V.Int.

V.I.

V.Int.

V. F.

V.I.

V.Int.

V.
=

Ausencia del habla o
comprension auditiva

La comunicacion se efectla
totalmente a partir de
expresiones incompletas.
Necesita de inferencia,
preguntas y adivinacién por
parte del oyente. El caudal de
informacion puede ser
intercambiado, es limitado y
el peso de la conversacién
recae sobre el oyente.

El paciente puede, con la
ayuda del examinador,
mantener una conversacion
sobre temas familiares. Hay
fracaso frecuente al intentar
expresar una idea, pero el
paciente comparte el peso de
la conversacion con el
examinador

El paciente puede referirse
practicamente a todos los
problemas de la vida diaria,
con muy pequefa ayuda o
sin ella. Sin embargo, la
reduccion del habla y/o la
comprensioén hacen
sumamente dificil o imposible
la conversacion sobre cierto
tipo de temas.

Hay alguna pérdida obvia de
fluidez del habla o de
facilidad de comprensién sin
limitacion significativa de las
ideas emitidas a su forma de
expresion.

Minimos deterioros
observables en el habla. El
paciente puede presentar
dificultades subjetivas no
evidentes para el oyente

V.l.= Valoracion Inicial; V.Int.= Valoracion Intermedia; V.F.= Valoracion Final.
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Anexo 5. Evaluacion de la satisfaccion

Grupo de tratamiento:

Inventario de Motivacién Intrinseca: Cuestionario de Evaluaciéon de Tareas

Restriccion e

Grupo Realidad Induccion del TFyTO
Virtual iy Habituales
Movimiento
Percepcion del paciente V.. | Vint. | V.F. | V.. | V.int| V.F. | V.I. | Vint. | V.F.

Interés y satisfacciéon con el
tratamiento

Mientras trabajaba en la tarea pensaba
cuéanto la disfrutaba.

Encontré la tarea muy interesante.

Hacer la tarea fue divertido.

Disfruté mucho haciendo la tarea.

Pensé que la tarea era muy aburrida (R).

Me parecié muy interesante la tarea.

Yo describiria la tarea como muy
agradable.

Percepcion de competencia (del
paciente ante el tratamiento)

Creo que soy bastante bueno en esta
tarea.

Creo que me fue bastante bien en esta
actividad, en comparacion con otros

Estoy satisfecho con mi desempefio en
esta tarea.

Me senti bastante habil en esta tarea.

Después de trabajar en esta tarea por un
tiempo, me senti bastante competente.

Esfuerzo e importancia del tratamiento

Senti gue era mi eleccion hacer la tarea.

Realmente no tenia la opcién de hacer la
tarea (R).

Senti que estaba haciendo lo que queria
hacer mientras trabajaba en la tarea.

Senti que tenia que hacer la tarea (R).

Hice la tarea porque no tenia otra opcion

(R).

Presion o tension (provocada por el
tratamiento)

No me senti nada nervioso por hacer la
tarea (R).

Me senti tenso mientras hacia la tarea.

Me senti relajado mientras hacia la tarea

(R).

Estaba ansioso mientras hacia la tarea.

Me senti presionado mientras hacia la
tarea.

V.l.= Valoracion Inicial; V.Int.= Valoracion Intermedia; V.F.= Valoracion Final.
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ANEXO 6. Programa de rehabilitacién (sensorio-motriz)

Tipo de entrenamiento

Actividad

Material

Objetivos

1. Motor

Paciente sentado, con flexion
de caderas y rodillas de
aproximada

mente 90°, con apoyo sobre el
piso de ambos pies (con/sin
colocacion de cabestrillo en
brazo sano).

1.1 Colocar frente al paciente a una distancia de 10cm cada uno
de los objetos, solicitarle que los tome con la mano afectada
durante 5 seg y los suelte, vigilando que no sustituya el
movimiento.

1.2 Colocar frente al paciente a una distancia aproximada de 30
cm un cubo, una esfera y un cono, el terapeuta se colocara detras
del paciente pidiéndole que trate de pasarle el objeto por atras de
su propio hombro.

-4 cubos de plastico:

10 x 10cm
8x 8 cm
6X6 cm
4x4 cm

-Esferas de unicel con los
siguientes diametros:

5cm
4 cm
3cm
2cm

-Conos con diametro base:

7.5cm
6.5cm
5cm

3.5cm

-Promover que el paciente
realice la pinza pentadigital,
favorecer la relajacion de los
musculos flexores de mano

-Favorecer el control volitivo

-Favorecer los movimientos de
flexion de codo y hombro.

-Favorecer el control volitivo.

Colocar frente al paciente y sobre la mesa 6 fichas de dominé
(horizontales) y un recipiente plastico a un costado de la
extremidad, solicitarle al paciente que con el hombro en posicion
funcional y flexion de codo a 90° tome las fichas y las coloque en
el recipiente.

Colocar frente al paciente 3 frascos sin tapa en posicién vertical e
indicarle que los cambie boca abajo.

Fichas de dominé de
madera de 4 x 10 cm

Frasco de plastico con
20cm de longitud

-Favorecer los movimientos de
prono- supinacion

Colocar sobre la mesa 10 conos , del lado contrario al afectado a
una distancia de 30cm, indicarle al paciente que los lleve al lado
contrario formando torres(la longitud de la torre variara de acuerdo
a los progresos del paciente y su capacidad para soltarla)

Colocar frente al paciente a una distancia de 20 cm frascos (llenos
de arena) en posicion vertical e indicarle que los abra y los cierre.

- Conos del tamafio
mencionado en el ltem 1.1

- Frasco con tapas de
didmetro de:

7cm

5cm

3cm

2cm

Favorecer los movimientos de
desviacion cubital y radial,
flexién y abduccion de hombro
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Tipo de entrenamiento

Actividad

Material

Objetivos

2. Motor.

Paciente sentado con flexion de
caderas y rodilla de
aproximadamente 90°, con
apoyo sobre el piso de ambos
pies (con/sin colocacion de
cabestrillo en brazo sano).

2.1 Darle un lapiz al paciente y solicitarle que trace una linea
recta, y curva una vez que el paciente lo realice solicitarle que
escriba su nombre.

Lapiz de manera inicial se
tomara con adaptaciones
gue se iran retirando de
acuerdo a la evolucion del
paciente.

-Favorecer la pinza digito-
digital, coordinacion
visomotriz.

2.2 Tomar objetos y tratar de cortar y llevar el alimento a la boca.

Tenedor

Cuchillo

Cuchara sopera
Cuchara cafetera
Alimentos
aditamentos

-Favorecer pinza tridigital,
pronosupinacion y
movimientos de flexion,
extensioén de codo, flexion y
abduccién de hombro.
-Favorecer coordinacion viso
motriz

2.3 Tomar los objetos frente al paciente a una distancia de 5cm
entre ellos, solicitarle que tome los objetos y los lleve a un costado
de la extremidad afectada, colocandolo en un recipiente logrando
la abduccion maxima del paciente

Cubos de pléastico
Esferas
Conos(tamafios antes
mencionados)

-Favorecer pinza pentadigital,
incrementar arcos de
movilidad de hombro:

Flexion y abduccion,
extensién de codo y flexiona
de mufieca y MCF.

2.4 Colocar 5 esferas en un extremo de la mesa distal al paciente
a una distancia en que sea posible tomarlas, pedirle que las
recolecte con cada dedo en un recipiente el cual se localiza al
costado del dedo afectado, dicho recipiente estara sobre un
banco a una distancia que el alcance del movimiento del paciente
se lo permita, realizarlos con los ojos abiertos, y posteriormente
cerrarlos.

-Esferas con diametro de:

4cm
3cm
2cm
lcm

-Recipiente de 40 x 40cm

-Favorecer pinza termino
terminal, transferencias,
movimientos de abduccion de
hombro, coordinacion viso
motriz.

2.5 Armar un rompecabezas el cual se ird cambiando de numero
de piezas y la mitad de acuerdo con la evolucion del paciente, las
piezas se pondran a una distancia de 3cm entre ellas a 10cm de

donde se armara.

-Foami 10-12 pieza
-Papel carton: 24-30 piezas

-Favorecer coordinacion ojo-
mano, pinzas, movimientos
de flexo extension de codo,
figura de fondo.

2.6 Colocar frente al paciente la tabla de tuercas e indicarle que
trate de poner o quitar el mayor nimero de ellas, llevandolas del
lado sano al afectado de distal a proximal.

-Tabla de tuercas
-Tabla con un diametro de
6cm

-Favorecer control voluntario,
pinzas, coordinacion
visomotriz.

-facilitar relajacion de cintura
escapular

2.7 Colocar al lado contrario de la extremidad afectada los cilindro
y la base de madera del lado afectada e indicarle al paciente que
tome los cilindros y los coloque en sus bases

-cilindros de madera de
diferentes diametros:

4 cm
3cm
2cm
1cm.

-Favorecer pinzas, abduccion
y aduccion de hombro,
coordinacioén visomotriz
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Tipo de entrenamiento

Actividad

Material

Objetivos

3. Motor

Paciente sentado con flexion de

caderas y rodilla de
aproximadamente 90°, con
apoyo sobre el piso de ambos
pies (con/sin colocacion de
cabestrillo en brazo sano).

3.1 Colocar hombro, codo y mano en posicion funcional o lo mas
cercano posible a dicha posicion, colocar al extremo izquierdo de
la mesa los frascos y pedirle que los lleva al extremo contrario de
donde

-Frascos con altura de:
20, 10,8y 4 cm.

-Favorecer transferencias,
abduccién y aduccion de
hombro.

3.2 Colocar una pelota en la palma de la mano y pedirle al
paciente que lo envuelva con los dedos con la minima fuerza que
requiera para realizar la activad y soltarlo.

-Pelota de gel

-Pelota flexible de plastico
-Pelota compacta de 6¢cm
diametro

-Favorecer sensibilidad

profunda y la estereognosia.

3.3 Jugar domino, palillos chinos. Los objetos se colocaran sobre
la mesa en el extremo del lado afectado del paciente.

-Domin6 de madera de:

5x2.5cmy
3.5 x7xm.

-Palillos chinos plasticos (las
actividades se alternaran de
acuerdo a la evolucion del
paciente).

-Favorecer actividad motora
fina

3.4 Solicitar al paciente que tome la canica con cada uno de los
dedos y los cologue en el recipiente a manera de que se realiza
pinza, digito-digital.

-Canicas de diametros:
4cm
3cm
2cm
icm

-Favorecer pinza digito
digital

3.5 Colocar sobre la mesa de trabajo el material y fijarlo,
solicitarle al paciente que deslice el rollo de tela sobre las lineas,
favoreciendo los movimientos abd y rotacion de hombro.

-Mantel de 90 x60cm con
lineas curvas en forma de 8

-Rollo de tela

-Favorecer los movimientos
de abd, flexion y rotacién de
hombro

4. Entrenamiento sensorial:

4.1 Colocar diferentes objetos en la palma de la mano del
paciente y pedirle que identifique las formas de los objetos
mismos( se realiza con ojos cerrados)

-Figuras geométricas de
plastico

-Cuadrado 5x5cm
-Rectangulo 3x5cm
-Esferas 5 cm

4.2 Colocar una caja llena de arroz, frijol y algunos objetos,
introducir la mano del paciente y solicitarle que los recupere,
mismos que se iran cambiando de acuerdo a la evolucion del

paciente, iniciando con los de uso comun y posteriormente con las

figuras geométricas y las agujas.

-Recipiente de 36 x 30cm
lleno de arena, frijol y trigo.
-Cuchara sopera y cafetera
-tenedor

-cepillo dental, peine, llaves
de plastico y de metal,
figuras geomeétricas, clics,
agujas de 5cm de longitud
con punta roma.

-Favorecer sensibilidad
profunda, estereognosia
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Tipo de entrenamiento

Actividad

Material

Objetivos

5. Entrenamiento sensorial

5.1 Pasar diferentes texturas sobre la extremidad superior y solicitarle al
paciente que trate de identificarlas.

Telas de diferentes
texturas:

-Suave

-Liso

-acolchonado
-rugoso

-Favorecer la
discriminacién sensorial

5.2 Replicar sobre la piel del paciente las letras x, o, s, |, z y los nimeros
del 1 al 5 en sitios diferentes de la extremidad y en etapas diferentes
solicitandole al paciente que identifique la letra 0 nimero replicado.

-Lapiz de madera

-Grafiestesia

5.3 Paciente con los ojos cerrados, tocar de manera muy superficial
alguna parte de la extremidad y solicitarle al paciente que identifique si lo
siente, asi como también debera identificar el sitio estimulado.

-Algodon

-Topognosia

5.4 El terapeuta utilizando el dedo indice o el medio como referencia
para mover la extremidad superior del paciente y colocarlo en un nuevo
lugar, pedirle al paciente que lo lleve a la posicion inicial al ternando
periodos con el paciente en bipedestacion yen sedestacion.

-Propiocepcién




RAMAS DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA Y ANTERIOR, AREAS

MANIFESTACIONES CLINICAS"?*"",

103
Apéndice 1.

IRRIGADAS Y

ARTERIA

AREA IRRIGADA

MANIFESTACIONES CLINICAS

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

Rama superior

Area Rolandicay pre-
Rolandica. Corteza y
sustancia blanca de la
cara externa e inferior del
[6bulo frontal, area
motora 4 y 6, centros de
la mirada lateral y area de
broca en hemisferio
dominante

Rama frontal ascendente: déficit
motor de cara-brazo, poco la
pierna izquierda, mutismo inicial,
leves defectos de comprension
gue rapidamente se normalizan.

Ramas rolandicas: hemiplejia 'y
disartria graves, afasia leve o
disfasia.

Ramo parietal ascendente: sin
problema sensitivo-motor,
solamente afasia de conduccién o
apraxia ideomotora bilateral.

Rama inferior

Area temporo-parietal.
Corteza y sustancia
blanca del I6bulo parietal
y temporal, corteza
sensitiva,
circunvoluciones angular
y supramarginal. Cintillas
Opticas, corteza visual
macular.

Se afecta con menos frecuencia,
casi siempre manifiesta afasia de
Wernike y hemianopsia homénima
contralateral.

Déficit sensorial contralateral que
afecta cara, brazo y mano.

Infartos de ramas parietal
superior, angular o temporal
posterior: déficit de la
comprension del lenguaje hablado
0 escritura en forma mas grave.

Frontal orbitaria

Parte superior del I6bulo
temporal e insula.

Hemianopsia homonima o
cuadrantopsia superior homoénima.

Ramas penetrantes

Putamen, parte de la
cabeza y cuerpo del
nucleo caudado, globo
pélido externo, brazo
posterior de la capsula
interna y la corona
radiada.

Hemiplejia motora pura. Disartria
variable.

ARTERIA CEREBRAL
ANTERIOR

Cara medial de la corteza
frontal y temporal.

Hemiplejia contralateral pie-pierna,
muy poco afectado el brazo, no
afectada la cara. Déficit sensorial
contralateral de la pierna. Afasia
transcortical motora.
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Apéndice 2. Diagrama de flujo de participantes

Evaluados para inclusion (n = 207)

Reclutamiento

Asignacion

Seguimiento

Excluidos (n = 45)
)| - NO cumplir criterios de inclusion (n = 22)
- No aceptaron participar (n = 23)

\ 4

Aleatorizados (n = 162)

Grupo
con
Realidad Virtual
(n=52)

Grupo con Terapia de
Movimiento Inducido por
Restriccion modificada
(n =55)

Grupo con Terapia
Fisica/Ocupacional
habitual
(n=55)

Analisis

Perdidos durante el
seguimiento
(n=3)
Motivo: suspendieron
asistencia (2), sin apoyo

Perdidos durante el
seguimiento
(n=28)
Motivo: suspendieron
asistencia (5), sin apoyo

Perdidos durante el
seguimiento
(n=9)
Motivo: suspendieron
asistencia (2), sin apoyo

familiar (1). i familiar (3). familiar (2), otro EVC (1).
Analizados Analizados Analizados
(n=49) (n=47) (n =50)
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Apéndice 3. Dictamen de autorizacion de la investigacion.

Direccion de Prestaciones Médicas

Unidad de Educacion, nvestigacion y Polficas de Satud
Courdinacion de Investigacion an Salud

MEXICO |

GOMIING OF Ld EPUMICA -

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud 3702 con nGmero de registro 13 CI 09 003 250 ante
COFEPRIS

H GRAL ZONA NUM 32, B.F. SUR

FECHA 28/06/2016

M.C. MARIA DEL CARMEN RQJAS S0SA

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

EFECTO DE DIFERENTES MODALIDADES TERAPEUTICAS APOYADAS EN REALIDAD
VIRTUAL O RESTRICCION E INDUCCION DEL MOVIMIENTO COMPARADAS CON TERAPIA
FISICA Y OCUPACIONAL HABITUALES SOBRE LA RECUPERACION MOTORA DE
EXTREMIDADES PARETICAS EN PACIENTES CON EVENTO VASCULAR CEREBRAL Y SU
IMPACTO ECONOMICO.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZAD Q, conelnumero de registro institucional:

Num, de Registro
R-2016-3702-44

ATENTAMENTE

DR.{A). JOSé LUIS AFLA ZA AGUILAR
Presidente del Cofni | de Investlgacmn y Ftica en Investigacidn en Salud No. 3702

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD 503011



