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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes con evento vascular cerebral
(EVC) tienen poco acceso a la rehabilitacion presencial debido
a la pandemia COVID-19, por lo que la realidad virtual (RV) y
la terapia modificada de restriccion-induccién del movimiento
(TRIMm) pueden ser una opcién de manejo en casa que mejore
su evolucion motora. Objetivo: Medir el efecto de RV o TRIMm
realizadas en casa sobre la hemiparesia post-EVC. Material
y métodos: Participaron 27 pacientes. Diez realizaron RV,
ocho la TRIMm y nueve terapia convencional (TF/TOh). Todos
recibieron programa de ensefianza para realizar en casa. Se
realiz6 valoracion con las escalas de Fugl-Meyer y pinza-fina.
Los evaluadores estuvieron cegados al tipo de terapia recibida.
Andlisis: Friedman y Kruskal-Wallis (p < 0.05). Resultados: Los
tres grupos iniciaron con discapacidad muy severa. Al final del
tratamiento hubo avances intragrupo de la hemiparesia (p < 0.05)
enlas tres terapias, pero la comparacion entre grupos mostré que
la RV fue significativamente mejor (83.3 +9.08 puntos) en compa-
racion con la TRIMm (43.25 +3.53) y TF/TOh (51.77 + 11.98) (p
<0.05), incluyendo la funcién de la mano (p = 0.039). Con la RV
los pacientes lograron una discapacidad leve, mientras que con
TRIMmYy TF/TOh alcanzaron un nivel severo. Conclusiones: La
terapia con RV en casa mejor6 significativamente la hemiparesia
por EVC comparada con la TRIMm y TF/TOh habituales.

ABSTRACT

Introduction: Patients after stroke have poor access to
presential rehabilitation due to the COVID-19 pandemic; the
virtual reality (VR) and modified constraint-induced movement
therapy (CIMTm) can be a management option at home that
improves motor evolution. Objective: To measure the effect
of VR or CIMTm performed at home on hemiparesis after
stroke. Material and methods: Participants: 27 patients. Ten
underwent VR, 8 CIMTm and 9 conventional therapy (FT/OTc).
All were taught to work at home. The assessment was carried
out with the Fugl-Meyer and fine clamp scales. The evaluators
were blinded to therapy group. Analysis: Friedman and Kruskal-
Wallis tests (p < 0.05). Results: All three groups started with
very severe disability. At the end of their treatment, there was
intra-group improvement of hemiparesis (p < 0.05) in the three
therapies types, but comparison among groups showed that
VR was significantly better (83.3 + 9.08 points) compared to
CIMTm (43.25 £ 3.53) and FT/OTc (51.77 + 11.98 points) (b <
0.05), including hand function (p = 0.039). With VR the patients
achieved a mild disability, while with CIMTm and FT/OTc they
reached a severe level. Conclusions: VR therapy at home
significantly improved hemiparesis after stroke compared with
CIMTm and conventional FT/OTc.

INTRODUCCION

a pandemia por el SARS-CoV-2 (sindrome
respiratorio agudo severo por coronavirus
2) afecta los sistemas de salud en el mundo

por la cantidad de pacientes con COVID-19
que requieren hospitalizacion. Las medidas de
prevencién como el aislamiento y la restriccién
para salir a la calle disminuyen el acceso a la
atencion médica, lo que vulnera a los pacientes
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con enfermedades crénicas o que ameritan
seguimiento constante.” No obstante, la pande-
mia también aceleré practicas como la telerre-
habilitacién, consulta virtual y terapia de casa,
entre otras. La atencion a distancia disminuye
la necesidad de acudir a un hospital y la expo-
sicién en la via pablica, pues sélo se necesita
un dispositivo que permita la interaccion visual
y auditiva para realizar una consulta regular.?

La neurorrehabilitacion presencial para los
pacientes con evento vascular cerebral (EVC)
se volvié poco accesible en el escenario del
SARS-CoV-2, lo que afecta la posibilidad de
una recuperacion optima debido a la falta de
atencién en etapas agudas o subagudas, con
riesgo de cursar con deterioro funcional. La
ensefianza de diversas terapias para practicar
en casa contribuye al restablecimiento neu-
rolégico y a mantener la fuerza muscular con
asistencia minima a una unidad médica.> En
la actualidad, existe una vasta evidencia de
resultados positivos con el uso de diferentes
tipos de tratamiento a distancia en diversas
enfermedades derivado de la pandemia por la
COVID-19, como la musicoterapia para nifios
con discapacidades del neurodesarrollo,* reco-
mendaciones de terapia fisica para pacientes
con dolor musculoesquelético® o dolor créni-
co,® talleres en linea para cuidadores y pacien-
tes con distrofia muscular de Duchenne,” entre
otras que pueden realizarse en el hogar.

El EVC es una de las principales causas de
discapacidad a largo plazo y una de las mayores
cargas econdmicas por el tratamiento prolonga-
do que requieren; algunos estudios reportaron
que la rehabilitacion parece ser el principal
generador de costos,® ya que alrededor de
20% de los sobrevivientes requieren cuidados
especiales durante los tres meses siguientes al
evento y casi 30% permanecen con una disca-
pacidad grave.?

El territorio més afectado frecuentemente
en un EVC es el de la arteria cerebral media
(ACM),"% siendo el déficit motor mas comun la
hemiplejia o hemiparesia,'" afecténdose el he-
micuerpo contralateral para la actividad motora
y el ipsilateral para la sensitiva, con o sin afasia
(presente entre 21 y 38% de los sujetos);'?
aunque estudios recientes han mostrado que la
presentacion clinica del dano neurolégico pue-
de estar influenciada por condiciones sistémicas

o cerebrales previas al evento que podrian pa-
sar desapercibidas.'® Durante la evolucion del
EVC se ha observado que el miembro inferior
(MI) tiene una mayor tendencia a la recupera-
cién que el miembro superior (MS). A los tres
meses, un amplio porcentaje de hemipléjicos
comienza ya la deambulacién, mientras que el
MS es mas dificil de recuperary, de ellos, apro-
ximadamente 40-45% experimentan mayores
secuelas en la mano."

A pesar de los avances, todavia falta me-
jorar la practica de la rehabilitacion; pues
algunos ensayos clinicos enfocados en la re-
cuperacién motora informan una mejoria en
grado similar al grupo control, resaltando la
necesidad de disefar estrategias con nuevos
enfoques durante la intervencion.' De manera
reciente, la rehabilitacion a distancia para los
sobrevivientes de un EVC ha surgido como una
forma prometedora de otorgarles terapia fisica,
ocupacional, del habla o de otros tipos; que
influyen de forma positiva en los déficits del
movimiento, cognitivos y neuropsiquidtricos
asociados. La telerrehabilitacion ha permitido
evidenciar efectos sobre la salud, iguales o
mejores en comparacién con la terapia con-
vencional presencial sobre la disfuncién motora
después del evento.'”

La rehabilitacion aplicada en pacientes con
lesiones neuroldgicas actta sobre la plasticidad
del sistema nervioso central para recobrar su
funcionalidad y reactivar la movilidad,'® lo cual
ha sido comprobado mediante estudios como
la resonancia magnética funcional, la estimula-
cién magnética transcraneal y la tomografia por
emision de positrones, que se han realizado a
los pacientes al mismo tiempo que se llevan a
cabo las diferentes investigaciones. Las image-
nes han permitido observar los cambios neu-
roplasticos que ocurren en asociacion con las
terapias de rehabilitacién, asf como la continua
reorganizacién cortical, remodelacién de las
conexiones neuronales y los sustratos neurales
del aprendizaje motor después de un EVC."”

A pesar de la recuperacion clinica, la repe-
ticion monotona de los ejercicios pueden pro-
vocar falta de motivacién, renuencia o apatia
en el paciente y un potencial abandono de las
terapias.'® Quedarse en casa por la pandemia
de la COVID-19 ha permitido la socializacién
y reduccién del estrés mediante el uso de jue-
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gos en linea'® y existe evidencia de que la rehabilitacion
motora apoyada en la realidad virtual (RV) logré mejorar
la atencion, la concentracién y diversion del paciente al
realizar las tareas terapéuticas,'’ debido a que el ambiente
virtual puede ser enriquecido con informacién sensitiva
compleja y multimodal para el usuario y crea una sensa-
cién importante de realidad.?® La RV proporciona un en-
trenamiento motivacional enriquecido y tareas orientadas
a objetivos que mejoran la adherencia de los pacientes al
programa.'® Desde sus primeros trabajos, Taub y colabo-
radores mencionaron que la terapia convencional tiene
un efecto variable sobre el aprendizaje motor cuando se
realiza a través de tareas mecénicas, sosteniendo que los
procedimientos en rehabilitacién que comprometieran la
mente en el proceso de recuperaciéon podian promover
la reorganizacién cortical.?°

Se ha propuesto que la inclusion de la tecnologia en
la rehabilitacion, como la realidad virtual, permite trata-
mientos innovadores y facilita que el paciente se motive
para cumplir los objetivos trazados; lo cual favorece el
apego al tratamiento, contribuyendo de manera impor-
tante a la estimulacion de la neuroplasticidad, sobre todo
a nivel de la corteza cerebral. Otros trabajos mencionan
que el beneficio en la recuperacion del miembro parético
es debido a una mayor activacién de mapas corticales,
mejor apego y mas motivacion; no solamente con equipos
de grado médico, sino también utilizando consolas co-
merciales y software comunes y accesibles, que estimulan
el apego por parte del paciente, incluso en presencia de
sinergias patolégicas, que son muy dificiles de corregir
con la rehabilitacién tradicional.?!22

Otro de los tratamientos que ha mostrado efectos be-
néficos en los pacientes después de un EVC es la terapia
de restriccion e induccion del movimiento original (TRIM)
y modificada (TRIMm),'” que han mostrado mejora en la
plasticidad de las dendritas y las espinas dendriticas en
la corteza sensoriomotora ipsilateral y contralateral como
mecanismo para la recuperacion funcional después de un
EVC.2324 El enfoque de la técnica es obligar al paciente a
actuar contra el fenémeno denominado de «no uso», que
consiste en adiestrar al paciente para la realizacion de las
actividades de la vida diaria apoyandose en el miembro
sano y dando un manejo de soporte al lado afectado.
Por el contrario, la TRIM ensena a utilizar la extremidad
afectada restringiendo la no afectada. En su disefio y
aplicacion original la técnica es intensa e implica la prac-
tica masiva del brazo dafiado (4 a 6 horas por sesion) y
la sujecion del brazo no afectado durante el 90% de las
horas de vigilia, que en ocasiones es poco tolerado por
los pacientes; por otro lado, la TRIM modificada (TRIMm)
es menos intensiva con sesiones de 30 minutos a 2 horas

y la inmovilizacién del brazo no afectado durante 5 a 6
horas al dia, realizando ejercicios repetitivos con la ex-
tremidad parética para que el cerebro desarrolle nuevas
vias neuronales. A pesar de las diferencias entre las dos
terapias, ambas incluyen la restriccién fisica de la extre-
midad no afectada para facilitar el uso de la extremidad
con paresia.!”

Desde sus inicios, la TRIM se ha estudiado principal-
mente en pacientes con déficit motor crénico del miem-
bro superior secundario a EVC,?>-28 pero con el paso del
tiempo se ha usado en etapas agudas** y subagudas,??
incluso desde los primeros dias después del evento; su
uso ha mostrado beneficios en este espectro de tiempo,
incluidos pacientes con afecciones crénicas y especial-
mente en aquellos con deficiencias mas graves.!”

La escala Fugl-Meyer es especifica para la evaluacion
del evento vascular cerebral y fue disefada con el objetivo
de medir el déficit motor, el equilibrio, la sensibilidad,
el estado y dolor de las articulaciones de pacientes que
presentan una hemiplejia’hemiparesia secundaria al
evento; ayudando a valorar la severidad del déficit y la
recuperacion motora. Para las diferentes dimensiones,
la asignacién de la calificacion varia dependiendo del
reactivo calificado, pero en general se asigna O puntos
cuando no realiza la accion o no se encuentra la respuesta,
1 punto cuando la realiza en forma parcial (se encuentra
parcialmente) y 2 cuando se realiza en forma completa
(se encuentra normalmente). Por lo tanto, una mayor
puntuacién corresponde a un mejor estado del funcio-
namiento del paciente o a una menor discapacidad. Por
otra parte, la escala mostré una relacion buena entre altas
puntuaciones y la funcionalidad de los tractos corticoespi-
nales, preferentemente los contralaterales (rs = -0.768; p
= 0.016; Spearman) en pacientes después de un EVC.??

El test de pinza-fina evalda la capacidad de prension
entre el pulgar y el indice lograda por el paciente para
tomar cubos de 1.4, 2.5y 3.1 cm?; la calificacion se otorga
desde la incapacidad para tomar el cubo (0 puntos), apoyo
con toda la mano (1 punto) u otro dedo (pinza tridigital,
2 puntos) y solamente con los dos dedos (pinza normal,
3 puntos), por lo que una mayor puntuacion representa
una mejor calidad de pinza, lo cual refleja la funcionalidad
de la mano para realizar algunas actividades propositivas
de la vida diaria.

En la actualidad, no se encontrd literatura donde se
realice una comparacién directa entre los efectos de la
RV vy los efectos de la TRIMm aplicadas poco después
del EVC vy realizadas mediante programa domiciliario,
incluyendo la evoluciéon motora del miembro pélvico
en el grupo de TRIMm. El presente estudio tuvo como
objetivo comparar los efectos de ambas técnicas, dentro
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de los primeros dos a tres meses posteriores al EVC y
ensefiada para realizar en casa, con minima evaluacién
médica presencial.

MATERIAL Y METODOS

Sujetos. Se realiz6 un ensayo clinico aleatorizado y ciego
simple, en el que se valoraron a 35 pacientes adultos con
diagnéstico confirmado por clinica y tomografia de evento
vascular cerebral (EVC) de primera vez, todos los eventos
fueron isquémicos y del lado izquierdo. Los criterios de
seleccion incluyeron: hemiparesia contralateral, edad
entre 50 a 70 anos, Ashworth maximo de 2 y Brunnstrom
minimo de 4, con evolucién entre uno a tres meses desde
el evento vascular cerebral y que los sujetos contaran
con un equipo de realidad virtual o facilidad de acceso
a uno, por la probabilidad de ser asignados al grupo de
realidad virtual. Se excluyeron ocho pacientes que pre-
sentaron descontrol de la hipertensién arterial (HTA, n =
1), diabetes mellitus tipo Il (DMII, n = 1), ambas (HTA +
DM, n = 3) o problemas de cooperacion para realizar las
pruebas de valoracion inicial (n = 3). La Tabla T muestra
las caracteristicas de los pacientes por grupo.

El presente estudio se realizé respetando las normas
nacionales e internacionales que rigen la investigacion en
seres humanos, incluido el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud; se
consider6 estudio con riesgo minimo de acuerdo al titulo
segundo, capitulo | 'y articulo 17 del mismo reglamento;
y se solicité la firma de la carta de consentimiento infor-
mado después de explicar a los participantes el objetivo
del estudio, la asignacién a tratamiento y los potenciales
beneficios de la intervencion a la que aleatoriamente
fueron asignados. El trabajo se ubica al interior de una
investigacién aprobada por un Comité Local de Investi-
gacién y Etica de la Investigacién en Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Procedimiento. La muestra final qued¢ integrada por
27 pacientes. Los grupos de terapia fueron: grupo | =
actividades apoyadas en dispositivos de realidad virtual
(Gl = RV); grupo Il = actividades realizadas con apoyo
de la técnica de terapia de restriccion e induccion del
movimiento modificada (Gll = TRIMm); y grupo Il =
actividades de terapia fisica y ocupacional personaliza-
da (habituales) (GllIl = TF/TOh). Para la asignacién a los
grupos se utilizé una tabla de néimeros aleatorios y su
distribucién quedé de la siguiente forma: Gl con 10 pa-
cientes, Gll con ocho pacientes y GlIl con nueve pacien-
tes. Debido a la pandemia por el SARS-CoV-2 todos los
pacientes recibieron una sesion de ensenanza-aprendizaje
y practica durante una hora, con indicaciones para con-

tinuar en casa las actividades del grupo correspondiente;
ademds, se proporcioné otra sesién de reforzamiento
después de la valoracion intermedia. La evaluacion clinica
fue realizada por médicos especialistas en medicina de
rehabilitacion, expertos en el uso de la escala Fugl-Mayer
y el test de pinza-fina y que se mantuvieron cegados al
grupo de terapia asignado. Los tipos de terapia fueron
otorgados por el mismo terapista, en el mismo lugar y
con orden idéntico.

Grupo de realidad virtual (RV). Se realizaron las
actividades senaladas en los software de Tenis® y Esqui®
para miembro superior, tapando grietas® para miembro
superior e inferior y Star Wars-Batallas en la galaxia® para
la mano y pinza-fina, a través de la interfase de sensores
con el equipo Kinect® de realidad virtual y su visuali-
zacion en una pantalla de 65” conectada al equipo de
RV, en la que se podia apreciar las cuatro extremidades
del paciente, aunque estuviera sentado. En la sesion de
ensefianza inicial se proporcioné un software idéntico
cuando fue necesario o se utilizé uno similar, acorde al
equipo del paciente o familiar, y se reforzé la ensefianza
posterior a la evaluacion intermedia. Se indicé su reali-
zacion por lo menos una hora al dia durante un minimo
de tres dias a la semana.

Grupo de terapia de restriccién e induccion del mo-
vimiento modificada (TRIMm). Se le colocé al paciente
un cabestrillo en el miembro toracico «sanow, sobre el t6-
rax de manera firme y se ensefi6 al familiar o responsable
la forma de volver a colocarlo diariamente. Se realizaron
y explicaron los ejercicios de terapia fisica y ocupacional
habituales (similares al Glll) para el miembro «enfermo»
en la sesion de programa en casa y la de reforzamiento.
Se indicé la repeticién de los ejercicios en casa por al
menos una hora y minimo por tres dias a la semana, asi
como el uso de cabestrillo por 5 horas diarias durante las
actividades cotidianas y sin recibir apoyo de los familiares.

Grupo de terapia fisica y terapia ocupacional habi-
tuales. Se realizd y practicé con los pacientes un programa
de ejercicios personalizados acorde a la hemiparesia pre-
sentada, incluyendo, entre otros: tareas para promover la
movilidad del hombro, codo, pinza pentadigital, pinza-
fina, transferencias, movimientos volitivos, coordinacién
visomotriz, movilidad de cadera, rodilla, tobillo y marcha
(manejo motor) y de sensibilidad profunda, estereogno-
sia, discriminacion sensorial, grafestesias, topognosias y
propiocepcion (entrenamiento sensorial). Indicandose su
realizacion durante una hora al dia por lo menos durante
tres dfas a la semana.

Mediciones. La escala Fugl-Mayer permite evaluar los
cambios en la movilidad del hemicuerpo afectado por un
EVC, traduce la valoracion clinica en resultados cuantifi-
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cables y mide la discapacidad con base en el desempefio
del paciente, con lo que permite aproximarse a la medi-
cién de la dependencia/independencia de acuerdo con
la severidad de las limitaciones. La escala se utilizé con
todas sus dimensiones: funcién motora de miembro su-
perior (calificacion entre 0 a 66 puntos), miembro inferior
(calificacién entre 0 a 34 puntos); equilibrio (calificacion
entre 0 a 14 puntos); sensibilidad (calificacién entre 0 a
24 puntos); rango de movilidad pasiva articular (califica-
cién entre 0 a 44 puntos) y dolor articular (calificacion
entre 0 a 44 puntos), con una puntuaciéon maxima total
de 226 puntos. No obstante, el nivel de la discapacidad
medida por la escala se establece con base en 100 puntos
resultantes de la suma del miembro superior e inferior
y para su equivalencia se usé la clasificacién propuesta
por Duncan y colaboradores, donde la discapacidad co-
rresponde a: 0-35 = muy severa; 36-55 = severa; 56-79
= moderada; > 79 = leve.?® También se aplicé el test
de pinza-fina para valorar la funcionalidad de la mano,
con una calificacién méaxima alcanzable de 9 puntos en
cada medicién. Las evaluaciones se realizaron con ambas
escalas antes de iniciar el tratamiento, a las tres semanas
y al terminar el manejo (seis semanas). El tiempo de la
evaluacién tuvo una variacién de una a dos semanas
derivado de la dificultad del paciente para asistir a un
consultorio médico para la valoracién, con relacién al
seméforo epidemiolégico en la Ciudad de México por la
pandemia relacionada con la COVID-19.

Analisis estadistico. Se uso estadistica descriptiva
para la presentacion de la informacién, asi como pro-
medio y desviacién estdndar de las puntuaciones de
las escalas. Para el andlisis de la informacién se utilizé
la prueba y? para la comparacién de variables nomina-

les, prueba de Friedman para las diferencias intragrupo
(post hoc Wilcoxon) y la prueba de Kruskal-Wallis (post
hoc Mann-Whitney) para la comparacién entre grupos.
Se utiliz6 el coeficiente de correlacién intraclase para
establecer la concordancia entre las dimensiones de la
escala Fugl-Meyer. Se consideré un valor < 0.05 como
significativo.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de los 27 participantes en el
estudio que se muestran en la Tabla 7 permiten apreciar
que no hay diferencias significativas en la distribucion
por sexo, la edad de los sujetos y el tiempo de evolucion
desde el inicio del EVC entre los grupos. Las comorbili-
dades fueron: presencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus tipo Il (DMII) o ambas (HTA + DMII),
sin reportarse otra enfermedad. A pesar de que se en-
contré una mayor frecuencia de HTA y HTA + DMII
en el grupo de realidad virtual en comparacién con los
otros grupos, la diferencia no fue significativa (p > 0.05,
%%). La comparacion entre grupos de la equivalencia de
la puntuacién promedio inicial mostré que todos los pa-
cientes presentaban discapacidad muy severa, excepto un
paciente del Cll (Tabla 2) y no hubo diferencia significativa
en todas las dimensiones de la escala Fugl-Meyer y el test
de pinza-fina (p > 0.05; Kruskal-Wallis) (Tablas 3 a 7).
En la Tabla 3 se puede apreciar un incremento signi-
ficativo constante en las puntuaciones de las valoracio-
nes inicial, intermedia y final por grupo de tratamiento,
separadas para las dimensiones de miembros superior e
inferior de la escala Fugl-Meyer (p = 0.0001; Friedman),
encontrando que para ambos miembros de los grupos

Tabla 1: Comparacion de las caracteristicas generales de la poblacion por grupo de manejo antes de iniciar el tratamiento.

Realidad virtual Restriccion-induccion del Terapia fisica/ocupacional
Caracteristica (N =10) movimiento (N = 8) habitual (N = 9) Sig.
Sexo, n 0.95 (NS)*
Masculino 4 3 3
Femenino 6 5 6
Edad (afios)*** 66.9+2.4 65.6 + 3.30 66.3  3.20 0.71 (NS)**
Tiempo desde el EVC (meses)*** 2.48+0.3 242 +0.37 2.46 +0.31 0.96 (NS)**
Comorbilidades, % 0.34 (NS)*
Sin comorbilidad 10.0 37.5 33.3
HTA 40.0 25.0 22.2 0.65 (NS)*
DMII 10.0 25.0 333 0.46 (NS)*
HTA + DMII 40.0 125 1.2 0.23 (NS)*

Sig. = Significancia; NS = no significativa; EVC = evento vascular cerebral; HTA = hipertension arterial; DMII = diabetes mellitus tipo 1.
* Prueba y2. ** Prueba de Kruskal-Wallis. *** Valores expresados en media + desviacion estandar.
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Tabla 2: Comparacion del nivel de discapacidad de los pacientes con hemiparesia por evento vascular
cerebral, en las mediciones inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Discapacidad

Realidad virtual, %

Restriccion-induccion

del movimiento, % Terapia fisica/ocupacional habitual, %

Medicion Muy severa  Severa  Moderada Leve Muy severa ~ Severa  Muy severa Severa Moderada
Inicial 100 88 13 100

Intermedia 60 40 38 63 67 33

Final 20 80 100 56 44

de RV y TF/TOh, asi como para miembro inferior del
grupo con TRIMm, todas las comparaciones mostraron
cambios significativos (p < 0.05; post hoc Wilcoxon). En
la valoracién del miembro superior del grupo con TRIMm
s6lo hubo significancia entre la valoracion inicial-final e
intermedia-final (p = 0.012; post hoc Wilcoxon).

La comparacién entre grupos mostré que Gnicamente
hubo una diferencia significativa en la evaluacion final
para miembro superior (p = 0.00071; Kruskal-Wallis)
y para miembro inferior (p = 0.026; Kruskal-Wallis) y
se ubicé entre el grupo de RV vs TRIMm para ambos
miembros (p = 0.0001 y 0.012, respectivamente; post
hoc Mann-Whitney) y entre RV vs TF/TOh (p = 0.0001
y 0.043, respectivamente; post hoc Mann-Whitney). No
se encontré diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en la
dltima valoracién en los dos miembros (p = 0.42 y 0.96,
respectivamente; post hoc Mann-Whitney) (Tabla 3).

La Tabla 4 muestra la suma de puntos de MS y Ml de
la escala Fugl-Meyer que corresponde a la funcionalidad
del hemicuerpo afectado. En la valoracién intermedia se
encontrd que el grupo manejado con TRIMm mejoré el ni-
vel de discapacidad, ubicandose en severa (41.75+10.18
puntos), mientras que laRV (35.5 £9.24) y TF/TOh (30.88
* 9.99 puntos) se mantuvieron en el nivel muy severo,
aunque la diferencia fue significativa solamente entre la
TRIM vs la TF/TOh (p = 0.046; post hoc Mann-Whitney).
En la evaluacion final el grupo de RV mejoré hasta el me-
nor nivel de discapacidad (leve) con la mayor calificacién
(83.3 £ 9.08 puntos), mientras que el grupo con TRIMm
(43.25 £ 3.53) y TF/TOh (51.77 = 11.98) se mantuvieron
en discapacidad severa; la prueba Mann-Whitney (post
hoc) mostré que la diferencia fue significativa entre el grupo
de RV vs TRIMm (p = 0.0001) y entre RV vs TF/TOh (p
= 0.0001), pero no entre TRIMm y TF/TOh (p = 0.23).

Los valores, la diferencia y la significancia para las
dimensiones de equilibrio, sensibilidad, rango y dolor

articular pueden apreciarse en las Tablas 5 y 6, utilizando
las mismas pruebas inter- (Kruskal-Wallis) e intragrupo
(Friedman) para las contrastaciones. Se puede destacar
que las dimensiones mostraron un incremento intragrupo
sostenido de las calificaciones que fue estadisticamente
significativo (p = 0.0001; Friedman). Pero, la compara-
cion entre grupos mostré que en el equilibrio y la sensi-
bilidad hubo diferencias en la medicién intermedia
(p = 0.009 y 0.06, respectivamente) y final (p = 0.006 y
0.001, respectivamente); mientras que en el rango arti-
cular inicamente se encontré diferencia en la evaluacién
final (p = 0.002). El dolor articular no mostré diferencia
en ninguna de las mediciones, aunque fue cercana a la
significancia en la evaluacion final (p = 0.079). Mediante
la prueba Mann-Whitney (post hoc) en el equilibrio la
diferencia se ubico en la medicién intermedia y final entre
la RV vs TRIMm (p = 0.012 y 0.021, respectivamente)
y entre RV vs TF/TOh (p = 0.008 y 0.003, respectiva-
mente). La sensibilidad mostré diferencia en la medicion
final entre el grupo de RV vs TRIMm (p = 0.006) y en las
mediciones intermedia y final entre RV vs TF/TOh (p =
0.035y 0.0001, respectivamente), asi como entre TRIMm
vs TF/TOh en la medicién final (p = 0.046). En el rango
articular la significancia se ubicé en la medicion final del
grupo de RV vs TRIMm (p = 0.001) y entre RV vs TF/
TOh (p = 0.004). En el equilibrio y el rango articular no
hubo diferencia entre TRIMm vs TF/TOh en ninguna de
las mediciones (p > 0.05). Y en el dolor articular no se
encontro diferencias entre ninguno de los grupos.
Realizacion de pinza-fina. Las calificaciones intra-
grupo inicial, intermedia y final por grupo obtenidas
mediante el test de pinza-fina se muestran en la Tabla
7, en la que se pudo observar que en los tres tipos de
tratamiento hubo un incremento significativo constante
en las puntuaciones de los tres tamafos de cubos (p =
0.0001; Friedman), con las mayores puntuaciones en el
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grupo manejado con RV al final del tratamiento (5.40
* 1.17). Las comparaciones al interior de cada grupo
mostraron cambios significativos (p < 0.05; post hoc
Wilcoxon), excepto en la comparacion inicial-intermedia
del grupo TF/TOh (p = 0.066). La contrastacién entre
grupos document6 una diferencia significativa solamen-
te en la medicién final (p = 0.039; Kruskal-Wallis) y se
ubico entre el grupo de RV vs TF/TOh (p = 0.013), con
una diferencia cercana a la significancia en la medicion
intermedia (p = 0.07). No se encontré diferencia entre
RV vs TRIMm en ninguna medicién (p > 0.17).

Se obtuvo el coeficiente de correlacion intraclase de
efectos mixtos, donde se apreci6 una buena correlacion
(CCl = 0.51; IC: 0.17-0.74; p = 0.004) entre la funcio-
nalidad del hemicuerpo parético con el equilibrio y la
sensibilidad, también hubo una correlacion leve pero
no significativa entre las puntuaciones del hemicuerpo
afectado con las calificaciones de la pinza-fina (CCl =
0.22; IC: -0.46 -0.62; p = 0.21).

DISCUSION

Uno de los resultados mds importantes del presente tra-
bajo fue evidenciar que la rehabilitacién de pacientes con
evento vascular cerebral (EVC) puede realizarse en casa
para estimular la restauracion neurolégica y mantener la
fuerza muscular, acorde a lo descrito por otros autores,
independientemente de la técnica y con poca supervision.?
Nosotros otorgamos una sesién de ensefanza y otra de
reforzamiento en un periodo de seis semanas. Los resulta-
dos mostraron que con estas dos sesiones se logré que los
sujetos y familiares aprendieran y realizaran las acciones
necesarias para obtener cambios positivos en las condicio-
nes motoras del hemicuerpo afectado por el EVC, dado
que mejoraron en los tres grupos de tratamiento (Tabla 3).

Diversos autores han propuesto que la inclusién de
la tecnologia en la rehabilitacion ha favorecido que pa-
cientes sobrevivientes de un EVC con moderada-severa
discapacidad se perciban motivados y presenten mayor
apego al tratamiento.?! Es importante sefialar que en esta
investigacion los pacientes presentaban discapacidad
muy severa y pudieron realizar terapia con apoyo de RV,
ya que se utilizaron sensores de movimiento. Al término
de la terapia los sujetos manejados con realidad virtual
tuvieron una discapacidad leve (83.3 £ 9.08 puntos pro-
medio) medida con la escala Fugl-Meyer, mientras que
los grupos con TRIMm y TF/TOh sélo avanzaron de una
discapacidad muy severa a una severa (43.25 + 3.53 y
51.77 £ 11.98, respectivamente), lo cual también fue
significativo en comparacién con el estado en el que se
inici6 el tratamiento. Este resultado puede estar relaciona-
do con un mejor animo y disfrute al trabajar con sistemas
computarizados de realidad virtual durante la rehabilita-
cién, a pesar de que no fue medido, pero si descrito por
los pacientes y familiares. Lo anterior es congruente con
lo reportado sobre la mejoria en las limitaciones por el
EVC, ademds del aumento en la realizacion espontanea
de las actividades en casa al compararlas con el estado
inicial del paciente, en los que se ha comprobado que
la realidad virtual colabora de manera importante con la
neuroplasticidad, sobre todo a nivel de la corteza cerebral.
Numerosos estudios mencionan que el beneficio en la
recuperacion del miembro parético es debido a un incre-
mento en la activacién de mapas corticales, adherencia
y motivacion, incluso con cualquier consola comercial y
con software de nivel no médico, que estimulan el apego
por parte del paciente.?!?2

Clinicamente, las calificaciones obtenidas en cada
uno de los tres grupos mostraron que se inicié con una
discapacidad muy severa al sumar las calificaciones del

Tabla 3: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacién de la funcion motora del miembro superior e inferior
en el hemicuerpo afectado con la escala Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior

Miembro inferior

Realidad TF/TOh Sig. Realidad TF/TOh Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 11.5+3.50 14.37 £ 6.67 12.0+4.03 0.760 8.4+£5.10 8.37 +5.50 8.10+3.88 0.910
Intermedia 18.3 £6.01 17.75 £ 3.37 16.1£7.30 0.680 17.2 +3.96 14.87 £ 6.24 14.77 £ 4.14 0.640
Final 50.5 + 7.60 27.88+4.73 25.1+8.70 0.001 32.4+2.06 24.37+7.50 25.88 + 7.54 0.026
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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Tabla 4: Comparacion de las calificaciones totales de miembro superior mas miembro inferior del hemicuerpo afectado
obtenidas con la escala Fugl-Meyer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Miembro superior mas miembro inferior

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)
Inicial 19.9£6.20 25.75 £ 7.36 20.10 £ 6.21 0.245
Intermedia 35.5+£9.24 41.75+10.18 30.88 £ 9.99 0.124
Final 83.3+9.08 43.25 + 3.53 51.77 £ 11.98 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media * desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

miembro superior e inferior, valorados con la escala Fugl-
Meyer, en la que el grupo con TRIMm inicié con una
calificacion ligeramente mejor (Tabla 4). Los cambios en
las puntuaciones permitieron observar que conforme se
avanzo en el tiempo de realizacion de las terapias entre
los tres grupos, hubo una disminucién en el nivel de la
discapacidad. En el grupo de RV y el de TF/TOh pudo
apreciarse que, en la valoracién intermedia, aunque
ambos incrementaron las calificaciones promedio (15.6
y 10.78 puntos, respectivamente) permanecieron en el
nivel muy severo; mientras que el grupo manejado con
TRIMm pas6 de discapacidad muy severa a severa (incre-
mento de 16 puntos promedio). Al final del seguimiento,
la dltima evaluacion mostr6é que en el grupo de RV, los
pacientes alcanzaron en promedio el nivel de discapa-
cidad leve (83.3 = 9.08, incremento de 47.8 puntos).
Mientras que en los grupos de TRIMm (incremento de
1.5 puntos) y TF/TOh (incremento de 24.89 puntos) los
sujetos se ubicaron en un nivel de discapacidad severa.

Con relacion a la afectacién de la extremidad superior,
se ha publicado que 14% de los pacientes recuperan
la actividad motora funcional, 13% no presenta alguna
recuperacion y el resto puede tener cambios variables,
sobre todo en las actividades manuales. Acorde con estos
hallazgos, el andlisis de los resultados del test de pinza-fina
en la valoracion final (Tabla 7) mostré que sélo 25y 12%
presentaron una discapacidad moderada a capacidad
funcional de la mano en los grupos con TRIMm y TF/TOh,
respectivamente (75 y 88% presentaron una discapaci-
dad severa a moderada, respectivamente —menos de 2
puntos promedio total por cubo-); contrario a lo anterior,
70% de los pacientes con realidad virtual tuvieron entre
2 y 3 puntos al tomar los cubos de diferentes tamafos
que equivale a una discapacidad moderada a capacidad
funcional de la mano. Las calificaciones sugieren que
estos pacientes podrian sostener el mango de una he-

rramienta, una botella o el teléfono, tomar una moneda,
acomodarse la ropa o escribir, con alguna dificultad para
tomar un alfiler, un lapiz o abotonarse. En la Tabla 7 se
puede apreciar, que excepto en la evaluacion inicial, los
pacientes manejados con RV tuvieron siempre mejores
calificaciones promedio.

Aun cuando en esta investigacion los pacientes mane-
jados con realidad virtual presentaron una mejorfa mayor
al final del tratamiento, relacionada con los potenciales
aspectos ladicos asociados, se ha propuesto que los perio-
dos prolongados de aislamiento social y actividad basada
en la tecnologia plantean el peligro de solidificar patrones
de estilo de vida poco saludables. Este punto posible-
mente origine dificultades para la readaptacion una vez
superada la crisis de la COVID-19,'8 pero por el momento
parece una herramienta (til, accesible y efectiva.

A pesar del mejor pronéstico para el miembro inferior,
investigaciones recientes se han centrado cada vez mas en
el uso de la realidad virtual (RV) para mejorar la marcha,
ya que aproximadamente 50% de las personas que recu-
peran la deambulacion después de un EVC experimentan
dificultades para caminar en terrenos irregulares, cambios
de nivel, evitacion de obstaculos, caminar largas distancias
y realizar tareas secundarias.>’ Nosotros encontramos
que, al término de la intervencién, la funcionalidad del
miembro inferior fue significativamente mejor en el grupo
con RV cuando se comparé con la TRIMm y TF/TOh (Tabla
3); los principios del aprendizaje motor se pueden aplicar
bien en el entrenamiento de la RV proporcionando una
practica variada, repetitiva y orientada a objetivos que se
ajustan a las habilidades del paciente. Ademas, la retroali-
mentacién en tiempo real proporcionada mediante el uso
de la realidad virtual basada en la captura de movimiento
puede estimular el aprendizaje motor después de una
lesion cerebral ! El grupo manejado con TRIMm mostr6
una calificacion similar al grupo TF/TOh a pesar de que
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el manejo principal en la primera considera solamente el
miembro superior; sin embargo, se ha observado que con
esta técnica ademas de la estimulacion de la plasticidad
neuronal, existe una activacion bilateral de areas motoras
primarias y no primarias, asi como el reclutamiento de si-
tios adicionales, incluso desde las primeras etapas después
de un EVC." Por lo anterior, es posible un efecto asociado
sobre otras estructuras que intervienen en el control motor
del miembro inferior, como se ha observado en experi-
mentos con monos, en los que se pudo apreciar que el
entrenamiento motor dirige la reorganizacion en las dreas
corticales restantes, presumiblemente habilitadas por la
plasticidad posterior al EVC3? y podria incluso influir en
la afasia, aunque no fue motivo de este estudio. Estudios
previos mostraron que la TRIMm fue igualmente eficaz
que la terapia convencional durante la rehabilitacion hos-
pitalaria de un EVC; nosotros tuvimos hallazgos similares
en pacientes en etapa aguda post-EVC (Tabla 3), donde
las puntuaciones fueron similares con ambas técnicas al
término del tratamiento. Es interesante que cuando se
utilizé la TRIMm durante la estancia hospitalaria se noté
un efecto inverso sobre la funcién motora en el dia 90
después del EVC, cuando se comparé con la terapia tradi-
cional, por lo que se sugirié utilizar un programa de TRIM
no intenso, pues no se pudo comprobar que las dosis
mas altas de entrenamiento motor sean méas beneficiosas,
particularmente al comienzo del EVC.?? La similitud en
la mejoria por puntos entre TRIMm y TF/TOh al término
del tratamiento en este estudio (Tabla 3) pueden tener
como base el uso de la TRIM modificada, que implica,
precisamente, menor tiempo de entrenamiento.

La evolucién motora de los pacientes después del
manejo con cada uno de los tres tipos de terapia mediante
un programa de casa, mostré una relacion significativa
con mejores puntuaciones de equilibrio y sensibilidad,

pero no con la calidad de la pinza-fina de la mano. Esto
puede deberse a que se ha encontrado que pueden existir
variaciones en la presentacion clinica relacionadas con
trastornos perilesionales y que las vias sensitivas desem-
pefian un papel importante en el control motor, ya que
las alteraciones sensoriales severas producen discapacidad
similar a la paresia y una mala recuperacion de la funcién
motora, agravando el prondstico funcional.>* Entonces,
el reclutamiento de las areas puede incluir o no las que
se relacionan con la funcién manual o el miembro pél-
vico, por lo que la recuperacion puede ser diferente y
separada, es decir, primero mejora la funcionalidad de las
extremidades, la marcha y al final la de la mano.

Después de un EVC, las personas que sobreviven
tienen un alto riesgo de desarrollar un amplio rango de
condiciones secundarias como dolor, depresién, Glceras
por presion y caidas, entre otras, durante el periodo de
recuperacién agudo o postagudo; también pueden existir
alteraciones del equilibrio y dependencia funcional, por lo
que se ven comprometidas las actividades de la vida diaria
basica orientadas hacia el cuidado personal, como el ves-
tirse o comer, entre otras, lo que causa incapacidad para
el trabajo y limitaciones en la calidad de vida.*> En esta
investigacion la evolucion de la hemiparesia se relaciond
con los cambios en el equilibro y la sensibilidad, con un
coeficiente de correlacién intraclase mayor a 0.50, con
lo que se podria asumir que la calidad del movimiento
corporal permitiria una menor dependencia o mayor
autonomia en las actividades de la vida diaria, pero esto
constituiria el propésito de otro estudio.

Al término del tratamiento, fue evidente que los pacien-
tes que realizaron actividades con apoyo de RV mostraron
una mejor recuperacién funcional durante el manejo
después del EVC, lo que influyé sobre la gravedad de la
discapacidad. Otros autores han reportado que el tipo de

Tabla 5: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del equilibrio y la sensibilidad en el hemicuerpo
afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Equilibrio Sensibilidad
Realidad TF/TOh Realidad TF/TOh Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 55+1.35 412+348 3.55+2.92 0.590 7.8+4.49 9.5+3.81 7.88+5.18 0.600
Intermedia 10.9£2.80 4.75+4.26 6.55+2.74 0.009 17.4 +3.89 156.37 +3.77 13.22 + 3.52 0.060
Final 13.4+1.26 10.5 £ 3.11 12.33+2.50 0.006 22.2+1.98 17.87 + 3.68 14.40 + 3.90 0.001
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.
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Tabla 6: Comparacion de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion del rango articular y el dolor articular en el
hemicuerpo afectado con la escala de Fugl-Mayer en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Rango articular Dolor articular
Realidad TFITO Sig. Realidad TF/TO Sig.
Grupo virtual TRIMm habituales (KW) virtual TRIMm habituales (KW)
Inicial 149+10.9 11.37£5.8 11.77 £10.6 0.630 14.1+10.70 10.87 + 4.64 11.77 £10.6 0.720
Intermedia 26.1+9.66 16.37+£109  16.22+10.5 0.140 29.6+10.05  26.00 £7.48 29.33+£7.53 0.630
final 40.0+5.98 27.25+8.7 28.44 £10.7 0.002 41.2+285 38.00 £3.20 38.44 £3.12 0.079
Sig. (Fr) 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

Tabla 7: Comparacion de las puntuaciones promedio obtenidas en la evaluacion de la funcion motora de la mano
afectada con el test de pinza-fina en la medicion inicial, intermedia y final, por grupo de tratamiento.

Grupo Realidad virtual TRIMm TF/TOh habituales Sig. (KW)
Inicial 0.20+0.63 0.50+0.92 0.55+1.13 0.671
Intermedia 3.10£0.31 2.37 £1.50 1.33+£1.80 0.149
Final 540+ 1.17 4.12 +1.80 3.44 + 1.58 0.039
Sig. (Fr) 0.001 0.001

Valores expresados en media + desviacion estandar. TRIMm = terapia de restriccion e induccion del movimiento modificada; TF/TOh = terapia fisica y

terapia ocupacional; Sig. = significancia; KW = Kruskal-Wallis; Fr = Friedman.

dispositivo y el software no parece tener influencia sobre
la recuperacién del hemicuerpo afectado, por lo que los
software comerciales y accesibles de programas de realidad
virtual, como los usados en este trabajo, son de utilidad.?®

Un hallazgo no medido en esta investigacion fue la
frecuencia de la afasia y los efectos de la terapia sobre la
misma. Se ha reportado una incidencia de 20 a 40% de los
pacientes con EVC isquémico agudo y que ésta constituye
una fuente importante de discapacidad; por lo que debe
incluirse en el disefio del tratamiento. Sin embargo, su
deteccién puede ser dificil cuando es leve, pero si no se
diagnostica puede afectar la rehabilitacién,®” por lo que
es necesario incluir su estudio en futuros trabajos.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion y en consistencia con lo
reportado por varios autores, la rehabilitacién mediante
programas para realizar en casa es de utilidad similar a una
atencién médica y terapéutica presenciales en el manejo
de pacientes con hemiparesia por EVC en tiempos como
el actual, afectado por la pandemia por el SARS-CoV-2. Al
considerar los resultados obtenidos mediante la aplicacion

de la escala Fugl-Meyer y el test de pinza-fina, la realidad
virtual mostré tener mejores efectos sobre la recupera-
cién motora de los pacientes cuando se comparé con la
terapia de restriccion-induccién del movimiento modifi-
cada (TRIMm). A su vez, la TRIMm permitié una mejoria
semejante a la obtenida con terapia fisica y ocupacional
habituales. No obstante, las diferencias significativas a
favor de la realidad virtual pueden estar influenciadas
por otros aspectos, como una mayor adherencia al trata-
miento, mas satisfaccién vinculada con aspectos lidicos
e incluso un incremento en el tiempo de realizacion
de terapia en casa. Este trabajo sienta las bases para la
comparacion entre la RV y la TRIMm, lo que permitira
continuar con la linea de investigacién, agregando a la
evaluacién de la evolucién motora otros factores, como
la medicion del apego, la satisfaccion e incluso la afasia.
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