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Resumen

Fundamento y objetivo: Debido al aumento del nUmero de supervivientes tras accidente
cerebrovascular y a la escasa atencion a las secuelas en el miembro superior, las nuevas
técnicas desarrolladas cobran gran importancia. El objetivo es comparar la efectividad de la
terapia por restriccién del lado sano, frente al uso de videojuegos, en el aumento de la

funcionalidad del miembro superior.

Método: Ensayo clinico aleatorizado con simple ciego modificado, cegando al evaluador. Las
variables son la funcionalidad, medida con la escala de Fugl-Meyer; la calidad de vida,
medida con la ECVI-38; el dolor, medido con algébmetro; la amplitud articular y la fuerza
maxima isométrica, medidas con el dinamometro isocinético. Se requieren 98 sujetos
adultos hemiparésicos cronicos tras accidente cerebrovascular isquémico, con omalgia y
limitacion en la amplitud articular y la fuerza maxima isométrica. Por lo tanto, con
alteraciones en la funcionalidad y calidad de vida. A un grupo se le aplica la terapia por
restriccion del lado sano, junto a electroestimulacion, y en el otro grupo se utilizan los
videojuegos, junto a electroestimulacion. La hipétesis es que la terapia por restriccion del
lado sano es mas efectiva que el uso de videojuegos, en cuanto al aumento de la
funcionalidad del miembro superior. Se mediran los resultados antes y después de la
aplicacion de las intervenciones. La prueba estadistica prevista es la T de Student para

muestras independientes.

Palabras clave:
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Abstract

Background and purpose: Due to the stroke survivals increased and the limited assistance to
the upper limb impairments, newly developed techniques gain more importance. The aim of
this study is to compare the constraint-induced movement therapy effectiveness, against the

use of video games, in enhancing the upper limb functionality.

Methods: Randomized clinical trial with modified single-blind experiment. The variables are
the functionality, measured with Fugl-Meyer Assesment of Motor Recovery after stroke; the
quality of life, measured with the ECVI-38; pain, measured with algometer; range of motion
and maximun isometric strength (torque), measured with an isokinetic dynamometer. It
requires 98 adult subjects with chronic hemiparesis after ischemic stroke. They should have
shoulder pain, limited range of motion and maximal isometric strength. So, they suffer
functional and quality of life affectations. The constraint-induced movement therapy next to
electrostimulation is given to one group and to the other group videogames after
electrostimulation will be applied. The hypothesis is that constraint-induced movement
therapy is more effective than the use of video games, in terms of increasing upper limb
functionality. The results will be measured before and after the application of these

techniques. Independent T-test is the expected test for the statistical analysis.

Keywords:

Stroke; upper extremity; hemiparesis.



Tabla de abreviaturas

ACV Accidente cerebrovascular
AVDs Actividades de la vida diaria
CIMT Terapia por restriccion del lado sano
d. Diferencia minima detectable
ECVI-38 | Escala de calidad de vida para el ictus de 38 elementos
FES Electroestimulacion funcional
Hz Hercios
Ho Hipdtesis nula
Hi Hipotesis alternativa
h. Horas
pseg. Microsegundos
mm. Milimetros
min. Minutos
mCIMT Modificacion de la terapia restrictiva del lado sano
N Newton
ROM Range of motion
SD Desviacion tipica
seg. Segundos
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1. Antecedentes y estado actual

1.1. Accidente cerebrovascular.

El accidente cerebrovascular (ACV) se define como un déficit neurolégico, producido por
una oclusién o rotura en una de las arterias cerebrales. Las etiologias de la hemorragia
pueden ser: la hipertension, angiopatia cerebral amiloide, o malformaciones vasculares; y de
la isquemia son: embolia de origen cardiaco o arterioarterial, o la enfermedad del pequefio
vaso. La hipertension, estenosis carotidea, fibrilacion auricular, tabaquismo, excesiva
ingesta de alcohol y la edad son los principales factores de riesgo. Aproximadamente, de los
ictus mundiales que se producen, el 72% son de causa isquémica y el 28% son de tipologia

hemorragica, aunque ésta Ultima presenta mayor mortalidad (1).

= |squemico
m Hemorragico

Figura 1. Frecuencia segun tipologia de ACV. Fuente: Elaboracion propia.

Esta patologia se ha convertido, en las ultimas décadas, en una de las de mayor prevalencia
a nivel mundial. Es la segunda causa de muerte, tras el infarto de miocardio. Se estima que,
aproximadamente, 16,9 millones de personas sufren un primer ACV cada afio. Entre 1990 y
2010, la incidencia mundial de esta afeccién se encontraba estable, en torno al 68%. Pero
en los dltimos afos, se ha producido un incremento progresivo de la misma hasta 84%. Es
importante subrayar que, en las Ultimas décadas, se ha reducido la mortalidad por este
problema de salud, debido a la mayor eficacia en su prevencién y manejo. Sin embargo, es
la causa principal de discapacidad en la poblaciéon adulta mundial, entre 18-65 afios de edad
(1,2).



Se estima que, aproximadamente, el 50-70% de los pacientes en fase aguda presentan
déficits motores y el 40% los presentan en el estadio cronico, cuya evolucion es mayor a 6
meses (3).

La sintomatologia, relacionada con los déficits motores, méas frecuente comprende:
hemiparesia, pérdida de fuerza en el miembro afecto, alteraciones de la sensibilidad y la
comunicacion, pérdida visual, ataxia y vértigo. Otros sintomas menos frecuentes son:
disfagia, disartria, anosognosia, amnesia, pérdida visual bilateral, hemibalismo, sindrome de

la mano alienigena, cefaleas, confusion y alteraciones de la conciencia (1,4).

La mayoria de las secuelas motoras tras el ictus se producen en los primeros 30 dias,
aungue pueden extenderse hasta los 6-12 meses. En la mayoria de los casos, esta
patologia requiere tratamiento fisioterapico, que debe ser dinamico, progresivo, orientada a
la funcion y con el objetivo de alcanzar el maximo potencial funcional posible. Se produce
un efecto positivo en la funcién motora cuando el tratamiento fisioterapico tiene una duracién
entre 5y 10 horas (h.) semanales. Cuanto mas intensiva es la terapia, mejores resultados se
obtienen. La fisioterapia acrecienta la recuperacion funcional después del ACV, pero, en la
actualidad, se le otorga una insuficiente atencién al tratamiento del miembro superior.
Ademas, la recuperacién de la extremidad superior es mas lenta, que la del miembro

inferior, e interfiere en mayor grado en las actividades basicas de la vida diaria (AVDS) (2,5).

El tratamiento fisioterapico en esta patologia se basa, principalmente, en la neuroplasticidad
y el aprendizaje motor. Esto es la formacion de nuevas conexiones neuronales que se crean
a través de la estimulacion sensorial periférica y de la practica y repeticion de actividades
funcionales. Ratifica, por tanto, que la recuperacién funcional es posible y que no sélo se

produce después de los primeros meses post-ictus (4).

El abordaje habitual de fisioterapia en el miembro superior comprende: la terapia por
restriccion del lado sano (CIMT), concepto Bobath, método Perfetti, electroestimulacion,
practica mental, terapia con espejo y uso de videojuegos. La duracion del tratamiento suele
ser de 30 minutos (min.), durante 5 dias en 4 semanas consecutivas. Después de las
primeras 25 h. de tratamiento, se suelen alcanzar mejoras en la funcionalidad en el estadio
agudo del ACV (5). El tratamiento fisioterapico debe estar enfocado a eliminar el dolor,
aumentar el range of motion (ROM), que es la amplitud del movimiento articular, y aumentar

la funcién motora, ya que son las principales causas de incapacidad funcional (6).



1.2. Electroestimulacién funcional.

En los ultimos afios, la electroestimulacion se ha convertido en una de las técnicas mas
utilizadas en el tratamiento del ictus. El auge en el uso de esta técnica se debe al potencial
aumento en las funciones motoras, actividad y participaciébn del miembro parético. Hay
numerosos tipos de esta técnica, pero la mas utilizada es la electroestimulacion funcional
(FES). Esta variedad consiste en estimular la musculatura paralizada, mientras se efectdan
actividades funcionales. Le otorga al paciente un feedback visual y sensorial. Se compara la
aplicacion de FES, con un placebo, y se observa que la FES tiene un efecto positivo leve-
moderado en la actividad del miembro afecto. Aunque, se requiere mayor evidencia de su

aplicacion y efectos a largo plazo (7).

Es necesario que, en el abordaje del miembro superior, también se trate la mano, ya que se
requiere para la manipulacion de objetos y el desarrollo de las AVDs. Cuando se aplican
corrientes FES, se debe orientar a grupos musculares del hombro, codo, mufieca y dedos
del miembro superior hemiparético. El objetivo es mejorar el control motor. Es de vital
importancia la flexo-extension de las articulaciones de la extremidad. Aplicar dichas
corrientes y realizar ejercicios de flexo-extensién simultaneamente, conduce a que haya,
tras dos semanas, un aumento de la funcionalidad, medido en la escala Fugl-Meyer. El
mecanismo neurofisioldgico que explicaria este resultado, es la repeticibn de movimientos
voluntarios idénticos. Estos ejercicios se dirigen a la activacion de la corteza para favorecer

la recuperacién motora (8).

Después del infarto cerebral, se produce una fase de hipotonia, y seguidamente, una fase
de espasticidad. La espasticidad del miembro superior aparece por disfuncion de la
motoneurona superior. Su caracteristica principal es que se produce un aumento de la
resistencia en la movilizacién articular pasiva, dependiente de la velocidad y aceleracion.
Ademas, provoca acortamiento, debilidad, deformidades articulares y limitacién en las AVDs.
Los dltimos estudios apuntan a que los musculos flexores de la mufieca son los mas
afectados. Los objetivos del tratamiento de la espasticidad son aumentar el ROM, disminuir
el dolor y aumentar la funcionalidad. La FES reduce la espasticidad, debido a que provoca la
relajacion de los masculos agonistas y aumento de la fuerza en los antagonistas, es decir,
restablece el equilibrio en la inhibicion reciproca. La eficacia en la reduccién de la
espasticidad es mayor, si se aplica una intervencién sobre el miembro afecto, junto a la
aplicacion de las corrientes de FES. Los resultados sefialan que, al reducirse la
espasticidad, aumenta el ROM y la funcionalidad de la extremidad superior. Se sugiere que

la electroestimulacion sea un complemento para el tratamiento, pero no se debe utilizar



como abordaje Unico. Sin embargo, se menciona que se deben realizar mas investigaciones

y de mejor calidad cientifica sobre sus efectos a largo plazo (9,10).

En cuanto al tratamiento de la mano espéstica, se realiza una comparacion de un
tratamiento de fisioterapia convencional (técnicas orientadas a simetria postural, regulacion
del tono, movilizacion de las articulaciones y estiramiento), frente a la aplicacion de
corrientes de FES. Estas corrientes producen cambios significativos en el aumento del ROM
y, sobretodo, en la fuerza de prension de la mano y en la pinza tridigital, aunque se

requieren mas investigaciones con un tamafio muestral mayor (11).

Junto con la espasticidad, la subluxacion inferior también es una consecuencia frecuente del
ictus. Consiste en que la cabeza humeral se desplaza inferiormente, debido a la hipotonia
del supraespinoso y del deltoides posterior, junto con la fuerza de la gravedad y el peso de
la extremidad. Es la causa principal del hombro doloroso en el paciente post-ictus. Esta
complicacién puede interferir en el aumento de la funcionalidad, por lo que se debe prevenir
o tratar una vez presente. La FES es utilizada para activar la musculatura que sostiene la
cabeza humeral en la cavidad glenoidea, de tal forma que, se reduce la subluxacién, elimina
el dolor y aumenta la funcionalidad del hombro. Se afirma que las corrientes de
electroestimulacion son superiores en la reduccién de la subluxacion, pero no en el dolor y
en la funcionalidad, comparado con la terapia convencional. Los resultados son inconclusos
en el efecto a largo plazo. Sugiere que debe aplicarse electroestimulacion, junto a otras
técnicas fisioterapéuticas, para reducir la subluxacién inferior del hombro, al menos, 4.9

milimetros (mm) (12,13).

En cuanto a los parametros utilizados cominmente en la FES, son diversos y no prevalecen
unos sobre otros. La duracién del tratamiento, normalmente, se extiende entre 6 h. en 2
semanas y 220 h. en 12 semanas. Las corrientes mas utilizadas son las ondas bifasicas
simétricas, ya que carecen de efecto polar o galvanico. La duracion del impulso debe ser
entre 100-400 microsegundos (usegq). La frecuencia debe tener valores entre 25-120 hercios
(Hz), aunque se recomienda entre 20-30 Hz para evitar fatiga muscular. El ciclo de trabajo o
duty cycle debe ser de 10 segundos (seg.) de potenciacion y 20 seg. de descanso en las
dos primeras semanas de tratamiento. M&s tarde, en las semanas consecutivas, debe
modificarse a 5 seg de trabajo y 10 seg. de descanso. La intensidad depende del sujeto, hay
gue ajustarla a cada paciente para que se produzca una contraccion visible y suficiente para
la actividad que se va a realizar (8-10,14). A continuacién, en Tabla 1 se presentan los

pardmetros mas frecuentes.



Tabla 1. Parametros de electroestimulacion funcional.

Entre 6 h./ 2 semanas y

Duracion del tratamiento
220 h./ 12 semanas

Tipo de ondas Bifasicas simétricas
Duracion del impulso 100-400 pseg
Frecuencia 20-30 Hz

10 seg. / 15 dias
Ciclo de trabajo 5 seg. desde dia 15

Intensidad Contraccién visible y suficiente

Nota: La bibliografia disponible no ofrece los pardmetros idoneos para el
tratamiento con electroestimulacién.  Abreviaturas: h, horas; useg,
microsegundos; hz, hercios; seg, segundos.

Por ultimo, se debe destacar que hay cuatro factores que influyen en el tratamiento con
FES, que son: la afectacion inicial motora, la localizacion de la lesion, el tiempo de evolucion
del ACV y el lado de la hemiparesia. La afectacion inicial motora es el factor mas influyente.
Si el paciente presenta al inicio, movimientos voluntarios sinérgicos basicos, tiene un 81%
de probabilidad de recuperar la funcion motora del brazo afecto. La localizacién de la lesion
también es determinante, aunque en menor medida. La capsula interna, la corona radiada y
la arteria cerebral media son las zonas lesionadas con peor pronéstico. También, es taxativo
que, cuanto mayor es el tiempo de evolucién tras el ictus, menor grado de recuperacion es
posible. Por ultimo, se debe conocer que las hemiparesias en el lado dominante, se

recuperan de forma mas satisfactoria y en menor periodo de tiempo (14).

Tras analizar el estado actual de la electroestimulacion funcional como técnica de
tratamiento en pacientes tras ictus, se puede concluir que, en la actualidad, se requieren
mayor nimero de estudios cientificos en los que se analicen los efectos a largo plazo (7-14).
Ademas, no existen estudios de la efectividad de la aplicacion de la electroestimulacion junto

con otras técnicas, por ejemplo, el uso de videojuegos comerciales y CIMT.
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1.3. Laterapia por restriccion del lado sano.

La CIMT consiste en aminorar el fendmeno de desuso del miembro afecto. Se inmoviliza el
miembro superior menos afecto con un tipo de guante particular, que impida utilizarlo
durante el 90% de las horas que el paciente se encuentra en estado de vigilia. Durante 6
horas diarias, se realiza un entrenamiento, con un alto nimero de repeticiones, basado en
tareas funcionales. Se transfiere el aprendizaje de las actividades funcionales a sus AVDs,
es decir, del ambiente clinico al doméstico. EI mecanismo neurofisiolégico podria ser que,
tras la intervencion, se reorganiza la representacibn motora y aparecen cambios
significativos en la plasticidad cerebral, por la repeticion de actividades funcionales y/o por la
reducciéon del fendbmeno de desuso. Al comparar la intervencion descrita, frente al
tratamiento habitual, se deduce que la CIMT es superior a las técnicas convencionales, en

cuanto a moderadas mejoras en la percepcion del esquema motor (15).

Asimismo, al contrastar la CIMT y la terapia convencional, se concluye en que la CIMT
también produce cambios significativos en la funcién e incapacidad motora, pero no en la
calidad de vida. Se establece que una duracién del programa mayor y de menor intensidad,
alcanza un efecto mayor a largo plazo, aunque no es un hallazgo irrefutable por el bajo
namero de la muestra del estudio. Ademas, se desarrolla un estudio econémico y se
discurre que es rentable monetizar esta técnica, debido a su favorable relacion costo-

efectividad. No obstante, se afirma que hay técnicas menos costosas (16).

Por un lado, los efectos mas relevantes de esta técnica son: la mejora de cantidad de
movimiento, de la funcionalidad, de la destreza y del aumento de la implicacion de la
extremidad superior afecta en las AVDs. Por otro lado, no hay efecto conocido en la
normalizacién del tono, ni aumento de la fuerza de prensién de la mano, ni disminucién del
dolor, ni de la sensibilidad. Se cree que se produce una activacién cortical duradera en el
tiempo. También, se sugiere que la plasticidad se debe al aprendizaje de estrategias
compensatorias, mas que a una verdadera recuperacion de las discapacidades o
regeneracion de sinapsis neuronales. Se compara el uso del guante, junto a la realizacion
de ejercicios de entrenamiento, frente al uso del guante como Unica intervencion. Los
hallazgos apuntan a que los ejercicios de entrenamiento son un factor muy importante.
Ademas, se alude a que la aplicacibn de esta intervencion en los estadios agudo y
subagudo, tienen una mayor plasticidad y, como resultado, aumento en la funcionalidad,

aunque es inconcluyente (17).
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La comparacion de CIMT, frente a otras técnicas activas de rehabilitacién, sugiere que no
hay una disminucion de la discapacidad, sino un aumento no significativo en la funcion
motora de la extremidad afecta. Hay una relevante mejoria en la percepcion del esquema
motor, pero no de la calidad de vida, en comparacion con otras técnicas con enfoque a
ejercicios activos. Estos datos son inconcluyentes, debido a la escasez de méas estudios al
respecto (18).

Se ha observado que, después de la CIMT, se reduce el tono de los musculos flexores del
codo y mufieca, ademas de un aumento en la funcién de la extremidad superior. Este
estudio ha sido evaluado con electromiografia, antes y después de la intervencion de CIMT,
para observar los cambios en el tono muscular. Se indica que los pacientes, después de la
intervencion, siguen utilizando en menor medida el brazo afecto. Es de vital importancia
plantear unas tareas de entrenamiento adecuadas para cada individuo. No obstante, se

requieren mas estudios que esclarezcan su influencia sobre la espasticidad (19).

A partir de la CIMT, surge la modificacién de la terapia restrictiva del lado sano (mCIMT).
Esta se caracteriza por reducir el tiempo de entrenamiento. Las sesiones varian entre 30
min. a 6 h. diarias, 2-7 dias semanales y 2-12 semanas de tratamiento. Se comparan cuatro
diferentes combinaciones de horas de aplicacion de esta terapia. Se concluye en que una
dosis menor de 3 horas al dia de entrenamiento y restringiendo el lado sano menos del 90%
de las horas despierto, es mas beneficioso, ya que se evita la fatiga, la depresion y el dolor.
La CIMT es una intervencion con escasa satisfaccion para el paciente. Aunque estos datos
son inconcluyentes, debido a la falta de mas investigaciones y de un mayor numero de

sujetos participantes (15,17).

La comparacién de CIMT, con otras dosis diferentes de dicha intervencion, discurre en que
la técnica CIMT original es superior en la capacidad motora, en la calidad del movimiento y
en la implicacion de la extremidad en las AVDs del miembro superior. La aparente
efectividad de la CIMT no puede ser atribuida, simplemente, a la duracion mayor de esta
terapia. Se requieren méas estudios, porque los existentes son de baja calidad metodoldgica

Yy, por lo tanto, los resultados no son representativos (20).

Otro estudio relevante para esta investigacion, realiza comparaciones entre distintas
modificaciones de la intensidad y frecuencia de la CIMT, y establece que la 6ptima variacion
de mCIMT es la que se realiza 6 h., 5-6 sesiones/semana, durante 2 semanas. Aplicar al
menos 30 h. de esta técnica, produce cambios significativos, respecto a la CIMT original,

pero se necesitan mas estudios para constatar la dosis 6éptima de esta técnica de
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neurorehabilitacion. También, sugiere que el componente mas importante para mejorar la

actividad y participacion del miembro es el entrenamiento basado en manejar objetos (21).

En un estudio se aplica una mCIMT, constituida por sesiones de 30 min., 3 sesiones
semanales, durante un periodo de 10 semanas. Esta se compara con una intervencion
original de CIMT. Se establece que ambas intervenciones son de eficacia semejante para
promover la funcion y el uso del miembro, pero que la mCIMT es mas sencilla para
emplearla en el &mbito clinico. Este estudio se ha realizado en fase aguda, subaguda y
cronica del ACV, y concluye en que esta modificacion de la técnica original es beneficiosa
para todas las fases de evolucién de la patologia sometida a estudio. Por Gltimo, menciona
gue son necesarios mas sujetos de estudios para que estos resultados sean significativos
(22).

Por dltimo, se ha realizado un estudio en el que se compara una variacion de mCIMT
(basada en 6 h./sesibn, en 5 sesiones semanales, durante 2 semanas), con una
recuperacion natural de la discapacidad de la extremidad superior. Se constata que la
aplicacion de la intervencion, tiene mayor efecto en la funciéon e implicacion en las AVDs,
que la recuperacion natural del miembro. También, se deduce que la mejoria se debe,
principalmente, al programa de entrenamiento y no a la restriccion del lado menos afecto. Se
demuestra que la recuperacion del lado dominante es mas asequible y rapida. Este estudio
tiene un nimero muy bajo de sujetos agregados a este andlisis, y se propone que se realice

un estudio similar, pero con una muestra de, al menos, 30 sujetos (23).

Tras analizar el estado actual de la CIMT como técnica de tratamiento en pacientes tras
ictus, se puede concluir que, en la actualidad, se requieren mayores estudios cientificos en
el que se analicen los efectos a largo plazo y con un nimero de sujetos mayor. Ademas,
solo hay estudios sobre pacientes con capacidad de movilidad residual suficiente (10° de
extension de interfalangica y metacarpofalangica, y 20° de extensiéon de mufieca). Asimismo,
es escasa la evidencia sobre la dosis ideal, los efectos adversos por sobreintensidad y el
momento idéneo de realizar este tipo de terapia en la evolucion de los supervivientes del
ACV. Se requiere mayor evidencia para implementar esta técnica en las actuaciones clinicas
habituales, aunque hay que mencionar que esto es algo complicado, ya que se requiere una

alta demanda de recursos (15-23).
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1.4. El uso de videojuegos.

El uso de videojuegos en el tratamiento de pacientes neuroldgicos comenzé en torno al afio
2008. Es una técnica muy novedosa y aln no se conoce totalmente su eficacia clinica. Los
videojuegos en la terapia ayudan a aumentar la motivacion del paciente, favorecen que el
tratamiento sea mas activo y fomentan la realizacién de un mayor nimero de repeticiones
de los ejercicios pautados. Dos importantes factores a tener en cuenta con esta novedosa
técnica son, tanto la eleccién del dispositivo y de los parametros, como los videojuegos a
utilizar y la forma de alcanzar el objetivo del tratamiento. El 79% de los estudios utilizan,
como herramienta de la intervencion, la consola Nintendo Wii™, por encima de la consola
Microsoft Xbox Kinect™ (13%) y de la Sony PlayStation™ (8%). Esto es porque es la que
mas facil se integra a las necesidades de la terapia para realizar actividad fisica. Se ha
observado que en pacientes tras ACV se produce un aumento significativo en la funcién
motora, en la movilidad fina y en la destreza de la extremidad superior afecta, y una
disminucion en los déficits propioceptivos y sensitivos, después de 4-8 semanas de
entrenamiento con la consola Nintendo Wii ™. Ademas, permite realizar mas repeticiones de
tareas funcionales que la terapia convencional, sin que se reduzca la motivacion. De esta
forma, se favorece el aprendizaje motor y la implicacién del paciente, y como consecuencia,
el éxito de la terapia por el aumento de la funcionalidad. Asimismo, permite tratar el miembro
en su conjunto, y no el brazo y la mano por separado. Por todo esto, se recomienda su uso

como complemento a la terapia habitual (24,25).

Nintendo Wii
B Microsoft Xbox Kinect

M Sony PlayStation

79%

Figura 2. Frecuencia de consola de videojuegos. Fuente: Elaboracion propia.
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Se ha percibido que el uso de videojuegos, comparado con la misma dosis de terapia
convencional, aumenta un 20% la funcién del miembro parético y su implicacion en las
AVDs. También, aumenta el ROM, la activacion coordinada y selectiva de la musculatura, la
fuerza de prension, la destreza, la movilidad fina y la sensibilidad. Producir una mayor
satisfaccion del paciente con la terapia, aumentar el nUmero de repeticiones de tareas
funcionales y aportar un feedback inmediato al paciente, son las principales ventajas del uso
de videojuegos en la rehabilitacién. También, es una ventaja que puede prescribirse para
uso domiciliario. En cuanto a la relacion costo-efectividad, es rentable econdmicamente,
debido a los escasos gastos que requiere esta técnica. Las sesiones de esta técnica,
generalmente, consisten en 10 sesiones consecutivas de una hora, en la que el terapeuta le
guia para un adecuado manejo de los videojuegos en el tratamiento. Después, en el
domicilio del paciente, se realiza un entrenamiento de 30-60 min., en el que se emplean
juegos que permitan alcanzar los objetivos establecidos. Se deben alternar los juegos cada

10-20 min. para evitar efectos indeseados, como fatiga o dolor (26-28).

En cuanto al juego optimo, se sugiere que el mas adecuado es Wii Sports, porque es el que
requiere distintos movimientos del miembro superior (flexo-extension de hombro, de codo,
mufieca y de primera falange, y prono-supinacion de antebrazo). Se ha contrastado el uso
de este juego, con la misma dosis de la terapia convencional. Se piensa que es adecuado
en la terapia, porque va incrementando la complejidad segun avanza en el tiempo,
requiriendo mayor precision y velocidad. No solo se producen cambios fisicos, sino también
psicolégicos. Se defiende que es el juego mas recomendable y utilizado en la actualidad,
aunque se requieren un mayor numero de estudios que aseguren los resultados. No

obstante, aiin no hay una evidencia clara sobre la seleccion de videojuegos ideal (29,30).

En contraposicion, se sugiere que los videojuegos comerciales no son adecuados en la
terapia, porgue tienen ciertas limitaciones al no estar disefiados especificamente para esta
funcién. Por lo que, se han disefiado cuatro juegos en los que se puede entrenar la
movilidad del hombro, codo, mufieca y tronco. Asimismo, se incluye una representacion del
cuerpo y los movimientos del paciente en la pantalla, para suministrarle un feedback
inmediato de su movimiento. Después de un proceso de comprobacion de estos juegos
creados por un grupo de investigadores, se testan en pacientes supervivientes de ACV y se
observa que son factibles y adecuados para el tratamiento de este tipo de pacientes. Sin
embargo, los sujetos susceptibles de estos juegos son los que tienen una movilidad articular
casi completa y, ademas, los participantes manifiestan mayor mejoria tras el uso de la

consola Nintendo Wii™ (31).
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Asimismo, hay evidencia de que se puede utilizar los videojuegos en la terapia para reducir
los movimientos compensatorios indeseados y aumentar la calidad del movimiento, debido
al feedback, que facilita la neuroplasticidad, el aprendizaje motor y sus efectos a largo plazo.
También, se menciona que, para un adecuado manejo de esta novedosa técnica, se debe

comenzar con niveles de juego sencillos y que se vayan complicando progresivamente (32).

Se lleva a cabo un estudio cuasi-experimental, en el que se realizaron mediciones pre-
postest del uso de la consola Nintendo Wii™. Se observa un cambio significativo en la fuerza
de los flexores y extensores del hombro, en los flexores y extensores del codo y mufieca, y
la implicacidon del miembro en las AVDs en los pacientes en estadio cronico tras el ictus

isquémico (33).

Contrastar el uso de la consola Nintendo Wii™, con una terapia basada en el concepto
Bobath, establece que no hay diferencias significativas en la calidad de vida y en la
autonomia para realizar las actividades cotidianas. Sin embargo, se estima que la realidad
virtual facilita la repeticibn de movimientos funcionales cinco veces mas y dobla la velocidad
de respuesta en los movimientos. Las actividades funcionales se deben realizar, en ambas
técnicas, con un tono postural de calidad. Se piensa que el uso de videojuegos, como
técnica en solitario, es insuficiente (34,35).

Un estudio muy relevante para la presente investigacioén, es en el que se compara una
terapia de movimiento, basada en la consola Nintendo Wii™, frente a una terapia de dosis
similar, basada en mCIMT. Se estima que, en ambas, se produce una mejora significativa en
la funcién motora, en la fuerza y en la destreza de la extremidad superior afecta, pero no hay
diferencias notables entre ambas terapias. El uso de videojuegos es superior, en cuanto a la
satisfaccion y repercusion emocional en el paciente. Se deben realizar mas estudios, ya que
la muestra es pequefa y de sujetos mas jévenes que la media de supervivientes de ACV,

por lo que no es representativa (36).

Una aplicacién distinta de los videojuegos en la terapia, puede ser utilizarla como terapia en
grupo. Se compara un grupo de pacientes que usan videojuegos como intervencién, con una
intervencion tradicional en grupo. Los grupos son de 6 a 8 participantes. Ambos grupos
muestran un aumento en la fuerza, pero no hay cambios destacables en la funcionalidad
(37).
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El primado o priming es una estrategia para acrecentar la eficacia de la terapia y para
reducir la discapacidad producida por el ictus. El objetivo se basa en modular la excitabilidad
de la corteza para crear, previo a la terapia, una mayor probabilidad de neuroplasticidad. Se
utiliza para equilibrar la asimetria entre los hemisferios cerebrales. Para llevar a cabo el
priming, se le solicita al paciente movimientos bilaterales simétricos en ambos miembros. El
paciente debe focalizar su atencién en la extremidad menos afecta. En el estudio se
compara la aplicacién del priming y una terapia de movimiento con la consola Nintendo
Wii™, frente a Gnicamente la intervencién de la consola. Los resultados recogidos mas
destacables son el aumento del ROM activo y pasivo, la funcionalidad y la implicacion del
miembro afecto en las AVDs, pero no hay cambios en la fuerza. Se requieren mas estudios,

porgque es el primero en combinar el priming con una terapia de este tipo (38).

Tras analizar el estado actual del uso de videojuegos como técnica de tratamiento en
pacientes tras ACV, se puede concluir que, en la actualidad, se requieren mayores estudios
cientificos en el que se analicen los efectos a largo plazo, el potencial y las limitaciones.

Ademaés de evidenciar el tipo de programa mas eficaz y la dosis 6ptima (24-38).
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1.5. Variables y sistemas de medicién.

La funcionalidad del miembro superior viene dada por cuatro variables, que son: dolor, rango
articular, fuerza maxima isométrica y calidad de vida. Estas variables afectan, de forma
directa, a la mejora en el uso del miembro superior. La capacidad funcional del miembro
superior se mide, en la mayoria de los casos, con la escala de Fugl-Meyer (Ver Anexo 1) en
los pacientes hemiparésicos post-ictus (3). Esta escala presenta dos partes, una del
miembro superior y otra del miembro inferior, y requiere 30 min. para realizarla de forma
completa. Esta investigacion se va a centrar en la funcionalidad del miembro superior, por lo
gque solo se realizara el apartado de la escala que hace referencia a dicha extremidad, con
una duracién de 15 min. aproximadamente. Mide la actividad refleja, la movilidad articular, la
fuerza maxima de prension, la velocidad y coordinacién del miembro superior. Esta formado
por 33 items, organizados en cuatro grupos (hombro, codo y antebrazo; mufieca; mano; y
coordinacion-velocidad). Cada item tiene tres puntuaciones en la escala cuantitativa ordinal

(0: no realiza; 1: la realiza parcialmente; 2: realizacién completa) (14,27).

El dolor del miembro superior en pacientes en el estadio crénico post-ictus suele deberse a
la subluxacién inferior de la cabeza humeral, por debilidad muscular del supraespinoso y
deltoides posterior. El dolor afecta a la capacidad funcional de la extremidad superior. El
tratamiento fisioterapico debe orientarse a su reduccion. El algometro es el sistema de
medicion del dolor de forma objetiva mas rentable y frecuente. Este instrumento transfiere la
presion a los tejidos profundos, permitiendo cuantificar la intensidad del dolor, a través del
umbral de presién. Este es la presién minima que el paciente percibe como dolorosa o en la
que se estimula a los nociceptores. Tiene un margen de error de +1%. La unidad de medida
es el Newton (N). El utilizado en el presente estudio sera el algémetro anal6gico de la marca

Quirumed®, con el que se puede ejercer una presion maxima de 300 N (12,13,19).

La funcionalidad del brazo parético esta ligada a la amplitud del rango articular. Se requiere
que las articulaciones presenten una adecuada cantidad y calidad de movimiento, para que
la capacidad funcional se recupere de forma completa. El sistema méas objetivo y el més
novedoso es el dinamémetro isocinético, que es un sistema robotico informatico que obtiene
y analiza los datos cuantitativos de la funcion articular. El utilizado para medir la variable del
ROM sera el dinamémetro isocinético Primus RS® (BTE. Technologies). La unidad de
medida son los grados. Tiene un margen de error de + 0.1-0.3. Junto al ROM, se medira la
fuerza maxima isométrica del miembro superior, con el mismo sistema y la unidad de
medida es el N. El aumento de la fuerza maxima es necesario para el aumento de la

capacidad funcional (9,11).
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Figura 3. Dinamdmetro isocinético Primus RS. Fuente: btetech.com.

La funcionalidad del miembro superior permite realizar las AVDs con mayor autonomia. Esto
conduce al aumento de calidad de vida, entendida como las condiciones de la vida que
hacen que ésta sea mas agradable y digna. Existe una escala, la ECVI-38 (Ver Anexo 2),
gque mide las consecuencias en las dimensiones del paciente tras el ictus. Esta formada por
38 items, organizados en cuatro grupos (dimensién fisica, emocional, social y recuperacion

desde el episodio). Cada item se evalla de 1 (nada) a 5 (extremo) (7,17).

En conclusion, en el presente Trabajo de Fin de Grado se va a comparar la efectividad de
las corrientes FES y la CIMT, frente a la aplicaciébn de estas corrientes y el uso del
videojuego comercial Wii Sports de la consola Nintendo Wii™. Debido al aumento de
supervivientes de ictus y a la escasa atencion en el &mbito clinico del miembro superior en
esta patologia, esta investigacion se va a orientar a la disminucion del dolor de hombro y al
aumento de la funcionalidad, ROM, fuerza maxima isométrica y calidad de vida en pacientes
hemiparésicos adultos, de 18 a 65 afos, en estadio cronico, con una evoluciébn mayor a 6

meses, tras ACV isquémico.
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2. Evaluacion de la evidencia

Se procede a definir la estrategia de busqueda utilizada en el presente Trabajo de Fin de
Grado.

Las bases de datos utilizadas han sido PubMed (consultada en las fechas 29, 30 y 31 de
Septiembre de 2015), PEDro (consultada en las fechas 7, 9 y 15 de Octubre de 2016) y
EBSCOhost (consultada en la fecha 16, 19, 28 y 29 de Octubre de 2016). En ellas, se utilizé

los descriptores que se representan a continuacion en Tabla 2:

Tabla 2. Descriptores.

Lenguaje Natural

DeCs

MeSh

Fisioterapia

Efectividad

Electroestimulacion

Physical therapy modalities

Physical therapy specialty

Effectiveness

Electric Stimulation

Physical therapy modalities

Physical therapy specialty

Treatment outcome

Electric Stimulation

Videojuegos - Video games

Terapia por restriccion del
lado sano (CIMT)

Miembro superior Upper extremity Upper extremity

Hemiparesia Paresis Paresis

Accidente cerebrovascular Stroke Stroke

Como se puede observar en Tabla 2, se utilizaron las palabras en el lenguaje natural
descritas en lengua espafiola. Luego, se procedi6é a transformarlas en descriptores en el
tesauro espafiol méas utilizado, DeCs. Més tarde, al realizar la busqueda bibliogréfica en

PubMed, fueron introducidos en el tesauro de Medline, MeSh. Hubo tres peculiaridades: el
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descriptor “effectiveness” era distinto en los dos tesauros utilizados; a la CIMT no le

corresponde ningun descriptor; y “video games” no figura en el tesauro DeCs.

Para comenzar la basqueda bibliogréfica en las diferentes bases de datos, en primer lugar,
se realizé una busqueda “gruesa” con términos libres, es decir, sin la utilizacion de boleanos.
Ademas, debido a que el tema de este trabajo es novedoso, no existen articulos de la
misma tematica, por lo que se desarroll6 la blusqueda de cada técnica a utilizar con la
patologia objeto de estudio y se procedera a elaborar una comparacion entre ellas. Mas
tarde, se realizaron las busquedas, utilizando los boleanos en diferentes combinaciones. Se
empled el uso del operador AND en las busquedas para lograr encontrar una intersecciéon de
la totalidad de los descriptores, y el operador OR cuando la busqueda quedaba limitada y se

requeria expandirla, ya que busca unos u otros descriptores.

Las combinaciones de operadores boleanos mas destacables en la base de datos Pubmed,

son:

— ((((("Physical Therapy Specialty"[Majr]) OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
"Treatment Outcome"[Majr]) AND "Stroke"[Majr]) AND "Upper Extremity"[Majr]) AND
"Paresis"[Majr]. En esta busqueda fueron hallados 62 articulos, limitados a 5 afios de
publicacion, para asi poder realizar una introduccién sobre el ACV y su impacto en

miembro superior, en relacién con la fisioterapia.

— (((((("Physical Therapy Specialty"[Majr]) OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
"Treatment Outcome"[Majr]) AND "Stroke"[Majr]) OR "Paresis"[Majr]) AND "Upper
Extremity"[Majr]) AND "Video Games"[Majr]. En esta combinacién fueron hallados 10
articulos, limitados a 5 afios de publicacion, para asi disponer de articulos acerca del

uso de videojuegos en el tratamiento del miembro superior tras ACV.

— ((((("Physical Therapy Specialty"[Majr]) OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
"Treatment Outcome"[Majr]) AND "Stroke"[Majr]) AND "Upper Extremity"[Majr]) AND
"Transcutaneous Electric Nerve Stimulation"[Majr]. En esta busqueda fueron hallados
9 articulos, limitados a 5 afios de publicacion, para asi disponer de articulos de

electroesmulacion en ACV.

—  (((((("Physical Therapy Specialty"[Majr]) OR "Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR
"Treatment Outcome"[Majr]) AND "Stroke"[Majr]) AND constraint induced therapy)
AND "Upper Extremity"[Majr]). En esta combinacion fueron hallados 37 articulos,

limitados a 5 afios de publicacion, para disponer de evidencia de CIMT tras ACV.
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Se ha de mencionar que la busqueda bibliogréfica ha sido limitada a los dltimos cinco afios,
para asi obtener la evidencia cientifica mas reciente. Ademas, como la evidencia disponible
relevante para el tema es extensa y las técnicas a estudiar son novedosas, no fue necesario

ampliar la busqueda a articulos publicados los diez ultimos afios.

Después de realizar la blusqueda, se procedié a eliminar los duplicados y a excluir articulos
por el idioma, titulo, resumen o abstract, por otro subtipo de la patologia a estudiar y por no
tener acceso al texto completo. Una vez reducido la cantidad de bibliografia seleccionada,
se accedio al texto completo de los articulos para realizar la lectura critica y se excluyeron

los que por su metodologia o contenidos no eran adecuados para la presente investigacion.

El proceso descrito anteriormente, se representa en el siguiente diagrama de flujo:

MEDLINE/FubMed FPEDro EBSCOhost
n=138) (n=87} n=119}

L 4

Mumero de articulos
tras la eliminacion de
duplicados (n=201)

Mumero de articulos
excluidos (n=146)

|diomas {n=a)
o | Titulo (n=71)
i Resumen {n=3%)
Numero de articulos No ACV isquémico (n=27)
incluidos para realizar No texto completa (n=3)

lectura critica (n=55)

MNumero de articulos
relevantes incluidos en
la investigacion (n=38)

Figura 4. Proceso de seleccion de articulos. Fuente: Elaboracién propia.
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3. Objetivos del estudio

3.1. Objetivo principal.

El objetivo general del estudio es comparar la efectividad de la terapia por restriccién del
lado sano, frente al uso de videojuegos, en el aumento de la funcionalidad del miembro

superior afecto en pacientes hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico.

3.2. Objetivos secundarios.

Identificar la efectividad de la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de
videojuegos, en la disminucién del dolor del hombro por subluxacion inferior en el brazo

parético en los pacientes en estadio crénico tras ACV isquémico.

Evaluar la efectividad de la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de
videojuegos, en el aumento del rango articular en hombro, codo y mufieca del miembro

parético en pacientes en estadio crdnico tras ACV isquémico.

Analizar la efectividad de la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de
videojuegos, en el aumento de la fuerza maxima isométrica en el miembro superior afecto

de pacientes en estadio crénico tras ACV isquémico.
Describir la efectividad de la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de

videojuegos, en el aumento de la calidad de vida tras el tratamiento del miembro superior

parético de pacientes en estadio crdnico tras ACV isquémico.
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4. Hipotesis

La terapia por restriccion del lado sano, junto a la aplicaciéon de electroestimulacion, es méas
efectiva que el uso de videojuegos, combinado con electroestimulacion, en cuanto al
aumento de la funcionalidad del miembro superior afecto en pacientes crénicos con

hemiparesia tras ACV isquémico.
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5. Metodologia

5.1.Disefio.

El disefio del estudio sera un ensayo clinico aleatorizado o randomizado, en el que se
buscara comparar la efectividad de la intervencién de la CIMT y corrientes FES, frente a un
tratamiento basado en el uso de videojuegos de la consola Nintendo Wii™ y corrientes FES.
Este tipo de estudio se caracterizara, principalmente, por la aleatorizacion de la muestra, es
decir, la intervencion se asignara al azar a los sujetos del estudio. Serd un ensayo de
eficiencia, ya que se realizara en condiciones reales y se podran evaluar variables
asociadas al estudio, que son el aumento de la funcionalidad, rango articular, fuerza maxima

isométrica y calidad de vida, y la disminucion del dolor.

En cuanto al proceso de enmascaramiento, sera de tipo simple ciego modificado. Por las
caracteristicas de la técnica, no sera posible desconocer qué intervencion se le va a aplicar
al sujeto. Para evitar sesgos, varias personas ajenas a las intervenciones seran las que
realicen la recogida y el analisis de los datos en el momento de las mediciones. Por un lado,
unas personas realizaran la recogida de los datos. Por otro lado, habr& otra persona, cuya
funcion principal sera realizar el andlisis de los datos y asegurar que en el momento de las

mediciones no se desvele las intervenciones aplicadas a cada paciente.

Para asegurar el cumplimiento de normas éticas y legales, en la realizacién de este estudio
se formalizaran los requisitos de la Declaracion de Helsinki (39), en la que se aceptaran una
serie de principios éticos que deben orientar a las investigaciones cientificas realizadas con
seres humanos. Asimismo, se cumpliran las clausulas de la Declaracién de Tokio (40), en la
que se concluye que la tortura es incompatible con las leyes de humanidad y que el

investigador no debe provocar dafio a las personas.

Antes de aplicar la intervencién, se proporcionara el consentimiento informado (Ver Anexo 3)
y la hoja de informacion (Ver Anexo 4) a los sujetos del estudio. Los sujetos seran
informados de los métodos, objetivos, beneficios, posibles riesgos, la posibilidad de retirar
su consentimiento en el momento que deseé y de su libertad de no participar en dicho

estudio.
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Se respetara la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, en la que se salvaguardara la anonimidad de los datos personales.
Habra dos bases de datos. Una hoja de datos personales (Ver Anexo 5), en la que figuraran
los datos del individuo y el codigo de cuatro digitos que se le atribuye, y otra hoja de
recogida de datos (Ver Anexo 6), en la que aparecera el cédigo del individuo y los datos a
recoger.
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5.2.Sujetos de estudio.

La poblacion de referencia o diana seran adultos (18-65 afos), que hayan padecido un ACV
de tipo isquémico y presenten alteraciones en la extremidad superior afecta, en cuanto a la
funcionalidad, ROM, fuerza maxima isométrica y dolor, respecto a la contralateral, en el

estadio cronico de dicha patologia.

La poblacion de estudio procedera de distintos centros de neurorehabilitacion,
especializados en Terapia Bobath, de la Comunidad de Madrid. Ademas, viene definida por

los criterios de inclusién y exclusién:

— Los criterios de inclusién son: pacientes diagnosticados de ACV de tipo isquémico;
en estadio cronico (a partir de un afio de evolucion); primer ictus (6); entre 18-65
afos (6,9,21,36); hemiparésicos (2,3,7-38); padecer déficits motores en el miembro
superior afecto (7-38); presentar un valor total < 30 en la escala de Fugl- Meyer (37);
sufrir omalgia en el miembro superior parésico (7,9,13,19,27,35); y lado afecto en el

dominante.

— Los criterios de exclusion son: ictus bilateral; presentar demencia; afasicos
sensitivos; padecer severas alteraciones visuales y auditivas; recibir tratamiento
fisioterapico durante el estudio; haber recibido tratamiento con toxina botulinica en el
ultimo afio; tener movilidad activa insuficiente de la mano parética (menos de 10° de
extension de interfalangica y metacarpofalangica, y 20° de extension de mufeca)
(15-19,21); recibir medicacion estimulante o relajante (8,9,14); presentar ataques

epilépticos no controlados; y sufrir problemas cardiacos no compensados (7-14).

En cuanto al tamafio muestral, debera de ser potente y representativo para poder extrapolar

los datos obtenidos a la poblacion.

Ademas, se evitaran asi tanto los falsos positivos, como los falsos negativos. Esto se hara
controlando los errores alfa y beta. El falso positivo o error tipo | es rechazar la hipétesis
nula, siendo ésta verdadera. El falso negativo o el error tipo Il es no rechazar la hipotesis
nula, siendo ésta falsa. Para prevenirlo, se estimara que la probabilidad del error tipo | sea el

5% y el error tipo Il sera de 0.8, es decir, existird una potencia del 80%.

Para determinar el tamafio de la muestra, puesto que es un estudio para contrastar hip6tesis

y de comparacion de medias, se escogera la férmula presentada a continuacion:
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_ 2K -5D*?
n= g

Figura 5. Formula del tamafio muestral a utilizar. Fuente: Elaboracion propia.

En donde, el valor K es una constante que depende del nivel de significacion y de la
potencia estadistica y que viene representada en la siguiente tabla:

Tabla 3. Valor de K de este estudio.

Nivel de significacion (p)
Poder estadistico 5% 1% 0.10%
80% 7.8 11.7 17.1
90% 10.5 14.9 20.9
95% 13 17.8 24.3
99% 18.4 241 31.6

En la Tabla 3 se muestra que el valor de la constante K sera de 7.8 en esta investigacion.
Esto es porque, como ya se ha mencionado, se aceptara un riesgo del 5% de cometer un
error tipo | y un poder estadistico del 80%, con el que se asume la probabilidad del 20% de
cometer un error tipo Il. Se aplicaran estos parametros porque son los utilizados por

consenso.

El valor de desviacion tipica (SD) de las distintas variables se hallara calculando una media
de los diferentes valores de la bibliografia disponible. El valor de SD de la variable de
funcionalidad tendra un valor de 24.9 (2,3,6,8,12-14,16,17,19,20,27,28,31,33,35,38).
Asimismo, el valor de SD de la variable de dolor sera un de 13.16 (12,13,19,27,35), el del
rango articular sera de 14.76 (9,11,16-18,29,38), el de la fuerza maxima isométrica sera de
16.2 (9,11,17,20,29,34,37) y el de la calidad de vida tendra un valor de 9.15
(7,13,17,18,30,36).

La diferencia minima detectable (d) de la variable de funcionalidad tendr4 un valor de 15.
Esto es que se busca un cambio minimo de 15 items en la escala de Fugl-Meyer para que
exista una diferencia significativa en dicha variable tras el tratamiento (14,27). Asi, el valor
de d de la variable dolor ser4 de 10, ya que, si ésta variase 10 N, se estimaria que se ha

producido un cambio significativo tras las intervenciones (12,13,19). Se tomara el mismo
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valor para las variables de amplitud articular y de fuerza maxima isométrica, porque Si
hubiera una diferencia de 10° o N en las mismas, habria sido un resultado significativo
(9,11). Si se produjera un cambio de 15 items en la ECVI-38, se habria conseguido una
mejoria significativa en la calidad de vida (7,17).

El calculo del tamafio muestral de cada variable, seria:

Vanable de funcionalidad

2-78- 2492 3 Variable de fuerza maxima
n=———m—=
157 2-78 - 16,2°
P e ey |
10+

Variable de dolor

L 278-1316° Variable de calidad de vida
102
2-7,8-915° .
n -_--—
152

Variable de ROM

2-7.8 - 14,76°
n= —— =734

102

Figura 6. Calculo del tamafio muestral de cada variable. Fuente: Elaboracién propia.

Por lo tanto, en este estudio se seleccionard el calculo muestral de la variable de
funcionalidad, el de n=43, por ser el mayor. Para prever que el estudio quedara con un
tamafio muestral inferior al requerido por abandono de los sujetos, se afiadira a cada grupo
un 15% mas de sujetos para evitar esta posible limitacién. Asi, se concluye en que se

precisaran 49 pacientes en cada grupo de esta investigacion.

Finalmente, el método de muestreo que se utilizara es el no probabilistico, debido a que no
se otorgara igualdad de oportunidades a los sujetos de ser seleccionados. Serd un muestreo
por cuotas, ya que se desea lograr la representatividad de los diferentes estratos segun el
criterio l6gico del investigador. Primero, se dividira la poblacién en subgrupos o estratos de
sexo y edad, y a continuacion, se seleccionaran los sujetos que se van a tomar en cada
grupo. Se realizara segun el principio de eleccion simple, donde el niumero de sujetos de
cada estrato se encontraran en similar proporcion en ambos grupos experimentales. Habra
la misma proporcion de hombres y mujeres y de los distintos rangos de edad. Asi, la
muestra sera homogénea. Una vez que haya 49 individuos en cada grupo experimental, ya

no se seleccionaran mas pacientes.
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5.3.Variables.

El estudio sera cuantitativo experimental puro, que estd caracterizado por ser controlado,
prospectivo y por la existencia de la aleatorizacion. Se escogera este tipo de estudio por
varios motivos: se puede realizar inferencia, se busca comparar la efectividad de dos

intervenciones diferentes, proporciona una evidencia con mayor solidez para comprobar la

hipétesis causal, y existe un mayor control de los posibles sesgos en los resultados.

Las variables a estudiar se exponen a continuacion en Tabla 4:

Tabla 4. Variables del estudio.

Variable Tipo Unidad de Forma de medirla
medida
Cuantitativa 0-66 Escala Fugl-Meyer
Funcionalidad discreta
Dependiente
Calidad de vida Cuantitativa 39-195 ECVI- 38
discreta
Tipo de Cualitativa - 0=CIMT y FES
intervencion dicotomica 1= Videojuegos y
FES
Momento de la Cualitativa - Pre- tratamiento
medicién dicotdbmica Post- tratamiento
Independiente
Dinamoémetro
ROM Cuantitativa Grados isocinético
continua Primus RS®
Dinamoémetro
Fuerza méaxima Cuantitativa Newton isocinético
isométrica continua Primus RS®
Dolor Cuantitativa Newton Algémetro analdgico
continua Quirumed®

30




5.4.Hipétesis operativa.

Las hipotesis operativas, en cuanto al dolor, son:

La hipdtesis nula (Ho) 1: no hay diferencias estadisticas en la disminucion del dolor
con la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los
pacientes hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico del estudio.

La hipétesis alternativa (Hi) 1: hay diferencias estadisticas en la disminucion del
dolor con la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los

pacientes hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico del estudio.

En cuanto al rango articular, son:

La Ho 2: no hay diferencias estadisticas en el aumento del rango articular con la
terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los pacientes
hemiparéticos cronicos tras ACV isquémico del estudio.

La H; 2: hay diferencias estadisticas en el aumento del rango articular con la terapia
por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los pacientes
hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico del estudio.

En cuanto a la fuerza méxima isométrica, son:

La Ho 3: no hay diferencias estadisticas en el aumento de la fuerza maxima
isométrica con la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos,

en los pacientes hemiparéticos cronicos tras ACV isquémico del estudio.

La Hi 3: hay diferencias estadisticas en el aumento de la fuerza maxima isométrica
con la terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los

pacientes hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico del estudio.

En cuanto a la calidad de vida, son:

La Ho 4: no hay diferencias estadisticas en el aumento de la calidad de vida con la
terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los pacientes

hemiparéticos cronicos tras ACV isquémico del estudio.
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— La Hi 4: hay diferencias estadisticas en el aumento de la calidad de vida con la
terapia por restriccion del lado sano, frente al uso de videojuegos, en los pacientes
hemiparéticos crénicos tras ACV isquémico del estudio.
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5.5.Recogida, andlisis de datos, contraste de la hipotesis.

Los datos de los resultados se recogeran antes de aplicar las intervenciones y al finalizar las
tres semanas que durara el tratamiento. En un estudio posterior al presente, se afiadiran a
los momentos de medicion mencionados, una medicidon suplementaria, que se realizard un

mes después del fin del tratamiento.

Habra una hoja de datos personales (Ver Anexo 5) que contenga los datos personales del
paciente y el codigo de cuatro digitos, que se le atribuird a cada sujeto, con el objetivo, como

se ha mencionado anteriormente, de asegurar la anonimidad de los datos.

La hoja de recogida de los datos (Ver Anexo 6) constard de seis apartados: datos del
paciente, funcionalidad, dolor, ROM, fuerza maxima y calidad de vida. En el apartado de
datos del sujeto figurara el codigo de paciente (que se le asignara previamente), el tipo de
intervencion, la fecha de la primera y segunda medicion, y si recibieron y aceptaron el
consentimiento. Al apartado de tipo de tratamiento se le atribuira un valor de 0, cuando los
sujetos pertenezcan al grupo de FES y CIMT, y un valor de 1, cuando los pacientes sean
asignados al grupo de FES y Wii. Solo los fisioterapeutas del estudio conoceran a qué grupo
pertenecen los sujetos, es decir, rellenaran este dato y conoceran su significado. En cambio,
los que se encargan de la recogida y andlisis de datos desconoceran que intervencion se le
aplicara a cada sujeto. Los datos de las variables de funcionalidad, dolor, ROM, fuerza
maxima y calidad de vida se recogeran antes de comenzar el tratamiento y tres semanas
después cuando éste finaliza. Tras la recogida, se procedera a realizar el andlisis de los
datos. El software que se utilizara para el procesamiento y analisis estadistico de los datos
sera el IBM SPSS Statistics 20.0.

El analisis estadistico que se utilizara, en primer lugar, correspondera con el descriptivo de

la muestra, en el que se analizaran las variables de edad y sexo de la poblacién de estudio.

En segundo lugar, se hara un analisis descriptivo de las variables, en el que se emplearan,
para las variables cuantitativas, medidas de dispersion (rango, desviacion media, varianza y
desviacion tipica o estandar), de forma (asimetria y curtosis) y de tendencia central (media,

mediana y moda), y para las variables cualitativas, se desarrollaran tablas de frecuencia.
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En tercer lugar, se debe conocer si las variables de estudio se comportan de forma normal.
Para ello, se realizard una prueba estadistica de normalidad, la de Kolmogorov-Smirnov.
Esta compara las observaciones de la distribucion de las variables del estudio, frente a una
distribucion teodrica establecida.

En cuarto lugar, Se deberd comprobar si las diferencias son significativas o se deben al
azar. Asumiendo la normalidad, el tipo de test estadistico requerido si la distribucion fuera
paramétrica, seria la prueba de la T de Student para dos muestras independientes. Y si, en
caso contrario, la distribucién fuera no paramétrica, seria un test de la U de Mann-Whitney.
Esto es porque debe comparar la media de las variables cuantitativas de dos grupos
independientes, el de la CIMT vy el de la Wii. Se contrastaran las diferencias en los valores
intragrupo, antes y después de la intervencion, e intergrupo, entre ambos grupos. Asi, se
hallaran las diferencias de la aplicacion de cada intervencion, respecto al inicio, y cual de las

dos producen mayor efecto beneficioso para los sujetos con la misma patologia (41).

Ademas de lo mencionado, de las pruebas explicadas anteriormente se extrae un valor de p
o de significacion para comprobar la validez de las hipotesis. Se establecera que cuando p
sea < 0,05, no habr& evidencia para aceptar la Ho y, por tanto, se aceptara la Hi, con un
margen de error del 5%. De esta forma, si p fuera >0.05, habria evidencias para aceptar la
Ho.

En quinto y dltimo lugar, los resultados del andlisis de la variable de funcionalidad y calidad
de vida se presentaran en diagrama de barras por ser variables cuantitativas discretas. Las
variables de dolor, ROM y fuerza maxima isométrica se representaran en histogramas,

debido a que son variables cuantitativas continuas.
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5.6.Limitaciones del estudio.

Este estudio tendra las siguientes limitaciones:

Primero, el tiempo de busqueda bibliogréfica fue limitado y existe la posibilidad de que haya

sido escaso, debido a la realizaciéon de este proyecto durante el curso académico.

Segundo, los recursos econdmicos que requeriran este estudio pueden hacer que no sea
accesible para algunos investigadores, ya que se requerird numerosos dispositivos y varios
profesionales que ocasionaran elevados costes, como un dinamoémetro isocinético, varias

consolas Nintendo Wii™, varios guantes para la CIMT, aparatos de electroestimulacion, etc.

Tercero, el muestreo no probabilistico utizado puede provocar que, al no brindar igualdad
de oportunidades a todos los individuos de participar en el estudio, no se tengan en cuenta
porciones desconocidas de la poblacién. Esto significa que la poblacion puede no estar
representada de forma precisa.

Cuarto, seleccionar a los pacientes en estadio cronico hara que tengan un menor potencial
de recuperacion, porque a medida que aumenta el tiempo de evolucion tras ACV, la
capacidad de neuroplasticidad y aprendizaje disminuyen exponencialmente.

Quinto, el traslado de los pacientes desde su centro de neurorehabilitacién al lugar de

realizacion de las mediciones puede ocasionar costes adicionales u otros incovenientes.

Sexto, se requeriran otros estudios que evidencien los resultados que se hallardn en esta

investigacion, ya que sera el primero que se realice con las dos técnicas a estudiar.
Séptimo, se precisaran un mayor numero de estudios que analicen los efectos en la
funcionalidad, dolor, amplitud articular, fuerza maxima isométrica y calidad de vida a mas

largo plazo.

Octavo, se requerira la creacién de un protocolo de tratamiento, basado en la Nintendo Wii™

para disefiar la mejor opcién de actuacion.
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5.7.Equipo investigador.

El equipo investigador se compondré de los siguientes profesionales:

Se requeriran cuatro fisioterapeutas, que poseeran una experiencia profesional de
tratamiento de pacientes neuroldgicos de, al menos, diez afios, para asegurar una larga
experiencia en el tratamiento con este tipo de pacientes. Dos de los mencionados
(fisioterapeuta 1 vy fisioterapeuta 2), deberan estar formados en CIMT, y los dos restantes

(fisioterapeuta 3 y fisioterapeuta 4), en el uso de nuevas tecnologias en neurorehabilitacion.

Se precisara un médico evaluador (médico 1), que poseeran la especialidad de Neurologia y
una experiencia investigadora de diez afios, para asegurar una larga experiencia en este

ambito. Ademas, debera estar formado en Salud Publica y metodologia.

Se necesitaran dos fisioterapeutas (fisioterapeuta 5 vy fisioterapeuta 6), que poseeran una
experiencia investigadora de diez afios, como minimo. Deberan tener, al menos, un indice H
o de impacto de investigador de 15, para que los solicitantes tengan una notable calidad

cientifica. Deberan presentar experiencia previa en el uso del dinamémetro isocinético.
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6. Plan de trabajo

6.1.Disefio de la intervencion.

A continuacion, se procede a describir detalladamente la descripcién de cada uno de los
pasos de la intervencién, desde la solicitud de aprobacion al Comité Etico hasta la

presentacion de resultados.

El primer paso es solicitar su aprobacién al Comité Etico, que evaltia la metodologia y el
cumplimiento de los principios éticolegales. Una vez que se obtiene dicha aprobacién, se

puede proceder a su aplicacion.

El estudio estara formado por una muestra de 98 sujetos, distribuidos en dos grupos. Los
sujetos pertenecientes a uno de los grupos experimentales (n=49), seran tratados con
corrientes FES y CIMT. Los sujetos asignados al otro grupo experimental (n=49) se
someteran al tratamiento basado en el uso de corrientes FES y de la consola Wii™. Se
desea comprobar qué técnica es mas efectiva, en cuanto a la funcionalidad del miembro

superior. Se aplicaran ambas intervenciones durante tres semanas.

CIMT y FES @

(n=49)

Funcionalidad del miembro
superior

Muestra
(n=98)

Wiiy FES
(n=49)

Seguimiento:
3 semanas

Figura 7. Disefio del estudio. Fuente: Elaboracién propia.

Las corrientes FES que se aplicardn en ambos grupos durante 30 min., cinco dias a la
semana, de Lunes a Viernes. El tratamiento tendra una duracion de 7.5 h. totales en las tres
semanas de tratamiento. Se fijardn los siguientes pardmetros de corrientes bifasicas
simétricas: frecuencia de 30 Hz., con una duracion del impulso de 300 useg. y un ciclo de
trabajo de 10 seg. Se utilizardn dos canales en el aparato de electroestimulacion Cefar
Compex Physio 5. Los electrodos de estimulacion de 50x50 mm. se posicionardn en

hombro, codo y mufieca (7-9).
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Para el ejercicio 1 de flexion, se situara un polo - en el punto motor del deltoides anterior y
otro polo + en el punto motor del biceps braquial, y el otro polo - en el epicéndilo medial y el
otro polo + en la region palmar media de la mano. Para el ejercicio 2 de extension, se situara
un polo - en el punto motor del deltoides posterior y otro polo + en el punto motor del triceps
braquial, y el otro polo - en el epicondilo lateral y el otro polo + en la regién dorsal media de
la mano. Para el ejercicio 3 simultaneo de abduccién del hombro y supinacion de antebrazo,
se situard un polo - en el punto motor del supraespinoso y otro polo + en el punto motor del
deltoides medio, y el otro polo - en el epicdndilo lateral y el otro polo + en la apdfisis
estiloides del radio. Para el ejercicio 4 simultdneo de aduccion del hombro y pronacién de
antebrazo, se situara un polo - en la corredera bicipital y otro polo + en la regién media de la
escapula, y el otro polo - en el epicéndilo medial y el otro polo + en la cara anterior del

cubito.

Ejercicio 3 Ejercicio 4

Ejercicio 1 Ejercicio 2
Abduccion de hombro y Aduccién de hombro y

Flexion. Extensidn. inacién d b .
supinacion de antebrazo. pronacidn de antebrazo.

Figura 8. Posicion de electrodos para FES. Fuente: Elaboracion propia.

Cada dia de tratamiento se realizard uno de los ejercicios, en el orden descrito, y una vez
realizados todos, se volver4 a empezar con el ejercicio 1. Habra un total de 3 repeticiones
del ejercicio durante la fase de impulso. Los ejercicios deben de realizarse en la maxima
amplitud del movimiento, pero sin dolor. Se realizardn en sedestacion erguida en una silla
sin apoyo de brazos y con los segmentos corporales simétricos para evitar caidas y

compensaciones (11,12,14).



La CIMT en el tratamiento guiado en sala se aplicara cinco dias a la semana, de Lunes a
Viernes, durante 30 min. El tratamiento tendra una duracion de tres semanas. Se vestira al
miembro superior menos afecto con un guante que impida utilizar dicha extremidad, para
reducir el fendmeno de desuso del miembro afecto. Se realizard una serie de repeticiones
de ejercicios activos del paciente en flexiobn y extensién, abduccion y aduccién, rotacion
externa e interna de hombro, flexo-extension de codo, flexo-extension y prono-supinacion de
mufieca, prension con diferentes objetos y tareas de la vida cotidiana, como llevarse un vaso
o cubierto a la boca, lavarse, peinarse, vestirse, tender, coger un objeto de una estanteria,
etc. Si el paciente no pudiera realizarlos de forma activa, seran de caracter activo asistidos,
con ayuda del fisioterapeuta. Los ejercicios deben de realizarse en la maxima amplitud del
movimiento, sin sensacion dolorosa. Se realizardn en sedestacion erguida en una silla sin
apoyo de brazos y con los segmentos corporales simétricos para evitar caidas y
compensaciones. Ademas, para complementar el tratamiento en sala, esta técnica también
se desarrollard en el domicilio de los sujetos, todos los dias de la semana, durante 1h. En su
vivienda tendra que desarrollar actividades similares a las mencionadas, portando el guante
en la extremidad menos afecta, sin ningun tipo de prescripciéon adicional, y se advertira a los
cuidadores que ayuden lo minimo posible al sujeto (16-18,20).

El uso de la Nintendo Wii™y del juego de Wii Sports en el tratamiento guiado en sala se
aplicara cinco dias a la semana, de Lunes a Viernes, durante 30 min. El tratamiento tendra
una duracién de tres semanas. Se realizardn los movimientos de flexo-extensién, abduccion
y aduccion, rotacion interna y externa del hombro; flexo-extension del codo; flexo-extension
y prono-supinacion de mufeca; y prension de la mano. Para ello, se utilizara el juego del
baloncesto, bolos, boxeo, golf, y tennis. Se realizaran en sedestacion erguida en una silla sin
apoyo de brazos y con los segmentos corporales simétricos para evitar caidas y
compensaciones. Para los pacientes que no puedan sujetar el mando de la consola, se le
asegurara a la mano con un vendaje con tape de 3.8 cm., y se retirard cuando sea capaz de
sujetarlo. Los fisioterapeutas ayudaran al paciente a asistirle los movimientos que le
ocasionen mayor dificultad y evitaran que el paciente compense, corrigiéndole la postura y
proporcionadndole pautas que mejoren la calidad de la actividad. La amplitud articular
méxima que realizara serd sin dolor. Para asegurar el aumento progresivo de la dificultad,
los cinco primeros dias se utilizardn niveles faciles, los siete dias siguientes se dedicaran a
los niveles intermedios y los nueve Ultimos dias se destinaran a los niveles de mayor
dificultad. También, a modo de suplemento, se empleard& como tratamiento domiciliario
durante 1 h., todos los dias de la semana. Los fisioterapeutas les aprovisionaran de una Wii
para que lleven a cabo dicho tratamiento en su hogar. Este requerira la supervision del

cuidador, al cual el fisioterapeuta habra instruido previamente para un adecuado desarrollo
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del mismo. Se animara al paciente a mejorar la puntuacion anterior del juego para motivarle
(26-28,30,32,34,36).

Se mediran los resultados antes de las intervenciones y después de su aplicacion, tras las
tres semanas de duracion de las mismas. La medicion pre-tratamiento se realizard justo
antes de comenzar la aplicacion de las intervenciones. Tres semanas después, se realizara
la medicion post-tratamiento justo al dar fin al tratamiento, dejando como tiempo de reposo

el doble de la duracién de la sesion para evitar la fatiga (9,11).

Un estudio posterior se realizard afiadiendo a los momentos de medicién mencionados, una

medicion suplementaria, que se llevara a cabo un mes después del fin del tratamiento.

Para medir las variables dependientes, se utilizara la escala Fugl-Meyer (Ver Anexo 1) para
valorar la funcionalidad, y la ECVI-38 (Ver Anexo 2) para evaluar la calidad de vida. Los
encargados de la recogida de datos seran los que valoren y entrevisten al paciente para

completar las escalas.

Para medir las variables independientes de ROM y fuerza maxima isomeétrica, se utilizara el
dinamoémetro isocinético Primus RS®. Para valorar el ROM de los movimientos del hombro,
codo y mufieca, se realizaran tres mediciones, en las que el paciente debe de realizar los
movimientos desde la posicion de anatomica, que sera la de 0°, hasta la maxima amplitud
posible, sin que aparezca dolor. Para valorar la variable de fuerza maxima isométrica, se
utilizaran contracciones isométricas. Estas seran de 6 seg., y se mediran los movimientos
del hombro (flexo-extensién, abduccién y aduccion, rotacién interna y externa), codo (flexo-
extension), mufieca (flexo-extension, prono-supinacién) y prensiéon de la mano del miembro
superior parético, y 12 seg. de reposo. Se calculard una media aritmética de las tres
repeticiones. El movimiento debe ser la maxima amplitud posible, sin que aparezca dolor. Se
realizaran en sedestacion erguida en una silla sin apoyo de brazos y con los segmentos

corporales simétricos para evitar caidas y compensaciones.

Para medir la variable independiente de dolor, se usard un algémetro Quirumed®. Se
realizara en el punto de mayor dolor de los tres puntos motores propuestos del
supraespinoso y en el del deltoides posterior, recogidos en la obra de Travell & Simons, por
ser los musculos responsables de la subluxacion inferior. Se realizaran tres mediciones en
cada punto, con un descanso de 30 seg. entre ellas, y se calculara la media aritmética de las

mismas. El paciente se encontrard en sedestacion relajada, con el brazo en posicion de
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prono-supinacion intermedia y apoyado sobre su muslo y no podran ver el aparato durante

la medicién para evitar sesgos.

y

O 9

==

\=/

W %

Figura 9. Puntos motores del supraespinoso. Fuente: Travell & Simons.

Figura 10. Punto motor del deltoides posterior. Fuente: Travell & Simons.

Los encargados de la recogida y analisis de los datos seran los que se encarguen de
realizar las mediciones en la forma descrita y analizaran los datos obtenidos, para

presentarlos posteriormente.

En cuanto a la confidencialidad de los datos, solo los fisioterapeutas que realizaran el
tratamiento, tendran acceso a los datos personales del paciente. Los que realizaran la
recogida y analisis de datos, tendran acceso a los datos, que corresponderan al codigo de
paciente. De esta forma, se evitaran sesgos en el estudio y se respetara la anonimidad de

los datos.

Una vez analizados los datos, se procederd a la redaccion de las conclusiones y a la

publicacion del estudio, donde se presentaran los resultados.
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6.2.Etapas de desarrollo.

Las etapas de trabajo de esta investigacion se recogen en el siguiente cronograma en Tabla
5:

Tabla 5. Etapas de trabajo del estudio.

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Busqueda bibliografica X
Disefio del estudio X X
Obijetivos e hipotesis X
Metodologia X
Plan de trabajo X
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6.3.Distribucion de tareas de todo el equipo investigador.

Cada miembro del equipo investigador tendra las siguientes funciones:

El fisioterapeuta 1 y fisioterapeuta 2 se encargaran de la intervencion del grupo
experimental, es decir, del tratamiento de FES y CIMT. Se trasladaran a los centros de
neurorehabilitacion de los pacientes para tratarlos. Ademas, rellenaran el apartado 1 o el de
datos del paciente de la hoja de recogida de datos (Ver Anexo 6) de cada paciente que
traten, y proporcionaran el consentimiento informado (Ver Anexo 3) al paciente. Tendran

acceso a la hoja de datos personales (Ver Anexo 5).

El fisioterapeuta 3 y fisioterapeuta 4 se encargardn del tratamiento del otro grupo
experimental, cuyo tratamiento se basara en FES y el uso de videojuegos. Se trasladaran a
los centros de neurorehabilitacion de los pacientes para tratarlos. Ademas, rellenaran el
apartado 1 o el de datos del paciente de la hoja de recogida de datos (Ver Anexo 6) de cada
paciente que traten, y proporcionaran el consentimiento informado (Ver Anexo 3) al
paciente. Tendran acceso a la hoja de datos personales (Ver Anexo 5).

El médico 1, que sera el responsable y organizador de la recogida de datos, y realizara el
analisis de los mismos. Este no conocerd qué técnicas se les aplic a los pacientes y

asegurara que no se desvele.
El fisioterapeuta 5 vy fisioterapeuta 6, que realizaran la recogida de datos, no conoceran a

que grupo de tratamiento pertenecen los pacientes. Rellenaran los apartados 2, 3, 4,5y 6

de la hoja de recogida de datos (Ver Anexo 6).
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6.4.Lugar de realizacion del proyecto.

El lugar de realizacion de este proyecto serd la Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia “San Juan de Dios” de la Universidad Pontificia Comillas, a donde los pacientes
se trasladaran desde sus diferentes centros de neurorehabilitacion, ya que es donde se

podra acceder al dinamdmetro isocinético requerido.
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8. Anexos

Anexo 1. Escala de Fugl-Meyer.

NOMBRE: FECHA:
FORMATO DE REGISTRO: ESCALA DE FUGL - MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
A HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO B MUNECA
| Reflejos Flexores Codo 90° Establlidad
Extensores Codo 90° Flexo-extension
Il a | Hombro Refraccion Codo 0° Esfabllidad
Elevacion Codo 0° Flexo-extension
Abduccion Circunduccion
Rotacion externa SUBTOTAL
C MANO
Codo Flexion ~
Antebrazo Supinacion Flexion en masa
b | Hombro Aduccion — Extension en
rotacion interna masa
Codo Extension Prension A Extension MCF,
a flexion IFP, P
Cs Antebrazo Pronacion Prension B Aduccion del pulgar
m Mano a columna Prension C Plnza 1-2
lumbar N ~ =
Hombro Flexion de 0°—90° Prension D Cilindro
Codo 90° Prono - supinacion Prension E Esfera
\Y] Hombro Abduccion de 0° - SUBTOTAL
e 90°
- flae;:fm de 90° - D COORDINACION/VELOCIDA
Codo 0° Prono - supinacion Temblor
Vv Actividad refleja Dismetria
Velocidad
SUBTOTAL SUBTOTAL
Cs* =con sinergia, Ss** = sin sinergia, MCF = Articulaciones metacarpofalangicas,
FP = Articulaciones interfalangicas proximales, P = Pulgar
TOTAL: /66

0: No realiza

1: La realiza parcialmente

2: Realizacién completa
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Anexo 2. ECVI-38.

l. A continuacién le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que pueden presentar las
personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.

1. ¢Cuanta dificultad tiene usted para o con.? | Extrema Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Mover las extremidades 5 B 3 2 1
b. Utlizar las manos 5 B 3 2 1
c¢. Caminar 5 B 3 2 1
d. Mantener el equilibrio 5 - 3 2 1
€. Dolor 0 molestias fisicas 5 B 3 2 1
2. ;Cudnta dificultad tiene usted para...? Extrema Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Hablar 5 B 3 2 1
b. Comunicarse con ofras personas 5 - 3 2 1
c. Leer 5 B 3 2 1
d. Escribir 5 B 3 2 1
3. ;Cuénta dificultad tiene usted en...? Extrema Mucha | Bastante | Poca | Ninguna
a. Su concentracion 5 B 3 2 1
b. Su memoria 5 B 3 2 1
¢. Su capacidad mental 5 < 3 2 1

Il. A continuacién le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas emocionales o sentimientos que
pueden experimentar las personas que han sufrido un ictus. Usted respondera como se siente.

4. ;Como se siente habitualmente con Muy
Mal Regular Bien Muy Bien

relacién a su....? Mal
a. Estado de animo 5 4 3 2 1
b. Vitalidad 5 4 3 2 1
¢. Autoestima 5 4 3 2 1
d. Capacidad de mantener la calma 5 4 3 2 1
. Control sobre sus emociones 5 4 3 2 1
5. ¢ Con qué frecuencia siente Muy poco | Partedel | Mucho

Nunca Siempre
usted....? tiempo tiempo tiempo
a. Ganas de vivir 5 4 3 2 1
b. Confianza en el futuro 5 & 3 2 1
¢. Sensacion de ser il 5 4 3 2 1
d. Sensacion de tranquiidad 5 4 3 2 1
€. Confianza en si mismo 5 4 3 2 1
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lll. Seguidamente le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para cualquier persona en su
vida personal, familiar y social. Usted respondera si tiene alguna dificultad para realizar las actividades que

aparecen.

6. ; Cuénta dificultad tiene usted
para..?

Mucha

Bastante

Poca

Ninguna

a. Su cuidado personal (vestirse,
afeitarse, ameglarse)

b. Bafarse 5

¢. Realizar sus actividades domésticas
acostumbradas

d. Moverse libremente dentro de la casa 5

7. ;Cuanta dificultad tiene usted
para...?

Extrema

Mucha

Bastante

Ninguna

a. Moverse a lugares distantes de la casa 5

b. Realizar sus actividades de ocio,
entretenimiento o recreacion

¢. Participar en actividades fuera del
marco familiar

d. Participar en actividades de la
comunidad

8. ¢ Cudnta dificultad tiene usted para..? Extrema

Mucha

Bastante

a. Tener independencia econdmica 5

b. Aportar econémicamente a la familia como
antes

¢. Cumplir sus funciones dentro del hogar 5

d. Elaborar ideas y dar soluciones a
problemas cotidianos

e. Participar en las decisiones familiares 5

{. Cumplir su papel como esposo 0 esposa 5

g. Sus relaciones sexuales 5

h. Realizar su actividad laboral 5

RO B O N )

W W w| w

NN NN

Finalmente nos interesa conocer cuanto se ha recuperado de su enfermedad.

Estado de Salud General Nada

Poco

Bastante

Mucho

Totalmente

2En que grado se ha recuperado de su
enfermedad?
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Anexo 3. Consentimiento informado.

COMNSEMTIRIENTO INFORMADD

SWETO

Oy D¥n= con DM

Se me ha informado sobre |3 terapia gue me van a reslizar, y ha sido eaplicads =n
cuzante al conszntimiento informado |z importancia de la firma gue este documento
posee. He tenido la opormunidad de hacer pregunias sobre los procedimientos e
intervenciones  del estudio. fimMmando sbajo consento gue s= me spligu=n los
procedimiantas ques e me ha ecplicsdn da forma suficiemts y eomprencibls,

Enti=nda que tengpo el derecho de rehusar en cualquier momento. Entiendo mi plan de
trabajey consienoosm 22 wratado por un forerapedta colegiado.

Dedaro no encontrarme =n ninguna de ks casos de las contrRindicaciones
especificadas en esie documeanio

Dedaro haber faciltade de maners leal ¥ verdaders los datos sohre estado dsico v
szlud de mi person;: que pudiera afectar z Ins procedimientns que == me van @ realizar
. Asimismo decide, dar mi conformidad, libre, woluntariz y consciente 2 los
procedimizntos que & me han nformado.

Firrmna: che da

Ti=ne derecho & prestar consentimiento para ser sometido a los

procedimientos necesarios para b realizecion del presente estudio, previa
informacicn, asi como & retirar Su consentmiente =n oialguier memento previo s ls
realizadcn de los procedimientos o durante =llos.
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Anexo 4. Hoja de informacion al paciente.

DOCUMENTO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Terapia de restriccion del lade sano frente al uso de videojusges, ras accidents
cerabrovaseniar.

Tlsted tiene derechs a3 comocer el procedimiento sl gue wa 2 ser sometide coma
participante en este astadio v las complicacionss mas frecuantss que puedan oourTir.
Con la firma del presente documento, ratifica que == le ha informade de todos los
rissgos que tiems la terapia 2 vtilizar. A=l mdsmeo, s2 ha consultzdo todas lzs dudas que
g2 le planteen. Dhel mismo modo, he podido resolver las cuestiones planteadas sobee la
sistematica de evaluacion ¥ riesgos gue esta poses.

La recardamos que, par mperativo legal tendra goe finnar, usted o su representante
legal el consentimisnto mformads pars que podamos realizarle dicho procedimisato.

PRODECINIENTO.

VALOFEACTON.

MEDICION DE LA VARTAELE DOLOER
e usara m algumatn:n Cuirmmed®. Se realizara en los fre: pumbos modores dal SUPABEPINGSD ¥
&l del deltnides posterior. 3e realizaran tres mediciones v == caloulard la media aritmetica da k2
mizmas.
MEDICION DE LA VARTAELE ROM Y FUERZA RIATTNIA

Sz ufilizara el dinamometro Lu-:meum Primus R5°. 3e meditm lo: movimiento: de las
zmmlmuns-:lalhumtm codo, misiera v prenzion de la meno. 32 realizaran tres mediciomss
de movimientos isocingticos e isometricos de § seg. Se caloulara una media arimmetica de las
ire: repeticions:. El movimiento debse zer la maumsa amplitod posible, sin goe aparezca dolar.
MEDICION DE LA VAFTABLE FUMNCIONALIDAD
%e realizara Iz excala de Fugl-Mever
MEDICION DE LA VAFTARLE CATIDAD DE VIDA

Se realizara la ECVI-38.
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TEATAWIEWTD ¥ RIESGOS
Uszo de corrizntes de electrossfimulacion funcionsl, terapia de restriccion del lada sano
¥ uso de videojuegos de ls consola Mintendo W™
RIESG0OS ESPECIFICOS DE ELECTROESTIMULAZICON
Son escasos ¥ leves si se siguen las indicaciones de forma corrects.
— Fatiga muscular
— Epilzpsia.
— Alteracionas circulataras
— Hemorragia
— Imitacidn de pigl, quemaduras, ulceras.
RIEZG0S ESPECIFICOS DE LA TERAPIA POR RESTRICCION DEL LADD SAMND
— Fatiga muscular

— Imitacian de |z piel

RIESG0S ESPECIFICOS DEL TRATAMIENTO CON VIDECUUEGOS

Fatiga muscular
Fatiga wisual
Cinefosis|
Epilzpsia

CONTRAINDICACIONES

— [Cemencia

- Afasicos sensitives

- Sewveras alteraciones visuales y auditivas
- Tratamientos con toxing botulfnica

- Medicacion estirmulantz o relajante

- Problemas cardiacos descompensados
— Trombosis o hermomragias activas

- Epilepticos no controlados

— Enfermedades aguadas con figbre

-  Meoplasis

AGPANECINVIENTO
Sea cuzl sez s decizian, se ls agradecs ma tismpo v stencian. Usted ssta contribuyenda

al msjor conocimiante v cuidado de su enfennadad lo gue en el fohoo pueds bensficiar
a muliiad de persomas.
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Anexo 5. Hoja de datos personales.

Momizre ael
paciente

Codiga del
paciente

Tipo de
imtervencion

Saxo

Edad

3768 o
3079 o
Saoa? Al
599 L
2085 d
TEO? Al
3177 i
5125 il
ILTH Al
7394 o
F187 Al
BORG il
BLH A
B1E0 &
2036 L
3180 &
SERS L
2566 o
£9R3 o
2037 o
3335 o
BaR1 &
358 o
974 i
LETH Al
Thdb o
2836 &
2206 L
2730 &
3506 il
2593 o
2013 il
O5Ha A
2707 Al
B850 L
B0BY &
750 L
Sh04 &
1627 A
&714 i
2184 i
B711 o
5659 o
57a6 o
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LETE

10436

4363

p———
Ll

TLEL

ZE5E

843

3196

7314

BELY

SESH

163

|51
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q54q7

e i |

|l e,

ATHI

TeE3

5534

255
T2LI

9759

ER
1136

ZE5E

a7

gray

1560

3534

ZhEY

B9R3

7RG

F993

ZEB8

1245

E5G2
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Anexo 6. Hoja de recogida de datos.

1. DATOE DEL PACIENTE

CODIGD DE PRCZIENTE

RO DE TTAa

FECHA DE 17 MEDHCRKIN
FRE-TRATAKIENTO

FECHA DE 2° MEDICHIN
FOST-TRATAMIERNTD

dd | mm | aa dd | mm | aa
QETENHCHZM DE
CONSEHTIKIEMTO El ¢ [}

INFORM AT

2. FUNCIOHALIDAD - E3CALA FUGL MEYER

5. DOLOR

PRE-TTO POST-TTO
filed a6
Fllal-
FPRE-TTO S

SUPRAESPINGED

DELTOIDES
POST.
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4. ROM

— il
FPRE ] T
FLEX | EXT
ABD | ADD
HOMERD e
RINT
oo FLEX | EXT
FLEX | EXT
FALFEC A, FRUM |
=2E
5. FUERZA MAXIMA
— Fils
PRE o TT0
FLEX
EXT
A0 ADD
HOMERC VT
RIMT
P J LI—:.-
COD0 EXT
LEX
EXT
- FROM
MU ECH P
FREMSIOM
5. CALIDAD DE WviDa — ECWVI-38
PRE-TTO POST-TTO
195 1498
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