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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con ictus sufren una disminucion de la capacidad funcional
para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, generando a su vez
una disminucion en su calidad de vida general. Los cuidadores informales de pacientes
post-ictus suelen experimentar altos niveles de dolor y estrés y una reducida calidad de
vida como consecuencia del propio rol de cuidador. Ambas poblaciones precisan atencion
sanitaria desde una perspectiva multidimensional. Desde un enfoque rehabilitador,
diferentes estrategias pueden abordar esta problemética. Ademas, la combinacién de
varias terapéuticas podria provocar mayores efectos sobre estas variables de salud que su

aplicacion de forma aislada.

Objetivos: La presente tesis doctoral divide sus esfuerzos en dos objetivos generales, 1)
evaluar la efectividad de dos intervenciones ergondémicas en el hogar dirigidas a reducir
la intensidad del dolor y el estrés percibido y mejorar la calidad de vida en cuidadores
informales de pacientes post-ictus, en comparacion con un grupo control; 2) evaluar la
efectividad de dos programas de intervencion domiciliaria ergonémica sobre los niveles
de funcionalidad (rendimiento en las actividades de la vida diaria) y la calidad de vida en

pacientes con ictus.

Metodologia: Se han realizado dos ensayos clinicos controlados aleatorizados simple
ciego en momentos temporales distintos, el primero con una muestra final de 33
cuidadores informales de pacientes con ictus y el segundo con 33 pacientes post-ictus.
En el primer estudio realizado con la muestra de cuidadores, la muestra total se dividio de
forma aleatoria en tres grupos de intervencion: grupo de intervencion de higiene postural
+ cinesiterapia, grupo de intervencion ergonomica/adaptaciones del hogar y grupo de
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educacién para el cuidador informal (grupo control). En el segundo estudio, realizado con
la muestra de paciente con ictus, la muestra total se dividio igualmente en tres grupos:
grupo de cinesiterapia + ergonomia, grupo de ergonomia en el hogar y grupo de
educacién para la salud (grupo control). Todos los grupos recibieron intervencion durante
12 semanas, dos dias por semana, una hora para cada sesion. En el primer estudio se
evalud la intensidad del dolor, nivel de estrés y calidad de vida. En el segundo la
capacidad funcional y la calidad de vida del paciente. Las evaluaciones se realizaron en
tres momentos: pre-intervencidn, post-intervencion y medida seguimiento (tres meses tras
finalizar la intervencién). Para ambos estudios, se utiliz6 un andlisis de medidas
repetidas ANOVA 3x3 para para analizar los efectos de interaccion grupo*tiempo.
Posteriormente se realizaron analisis post hoc paramétricos y no paramétricos para el

andlisis de las diferencias pre-seguimiento.

Resultados: En el primer estudio de la presente tesis, las ANOVAs de medidas repetidas
3x3 mostraron una interaccion significativa para la intensidad del dolor en el cuello (F =
3.643 y p = 0.044), el hombro derecho (F = 3.342 y p = 0.021), la rodilla derecha (F =
3.477 y p = 0.038) y la rodilla izquierda (F = 3.126 y p = 0.046). Con respecto a la
intensidad del dolor de cuello, el tamafio del efecto intragrupal para las diferencias
previas al seguimiento fue de 0.619 para el grupo higiene postural + cinesiterapia, de
0.035 para el grupo ergondmico y de 0.054 para el grupo control. En el grupo de higiene
postural + cinesiterapia, el tamafio del efecto para la intensidad del dolor en el hombro
derecho, la rodilla derecha y la rodilla izquierda fue de 0.445, 0.431 y 0.400,
respectivamente. Hubo una interaccién significativa de grupo*tiempo para las
dimensiones de la salud fisica (F = 3.260 y p = 0.042) y las relaciones sociales (F = 3.958

y p = 0.030). El tamafio del efecto intragrupo para las diferencias previas al seguimiento



produjo un puntaje d de Cohen de 0,487 para la dimension de salud fisica en el grupo e
higiene postural + cinesiterapia. Para la dimension de las relaciones sociales, el valor
correspondiente fue 0.038 en el grupo ergonémico. Por otra parte, en el segundo estudio
de la tesis, se observo una mejora en todos los &mbitos de la calidad de vida en el grupo
de cinesiterapia + ergonomia, siendo significativa en las dimensiones fisica y de
relaciones sociales (p = 0,004 y 0,045, respectivamente). El tamafio del efecto fue grande,
con una d de Cohen de 1,215 y de 0,890. Este mismo grupo obtuvo una mejora de forma
general en la funcionalidad de las actividades de la vida diaria (p = 0,007) y de forma
especifica para las actividades de uso de medios de transporte (p = 0,006) y limpieza y
arreglo del hogar (p = 0,012). Los tamafios del efecto obtenidos fueron de 0,489, 1,129 y
1,025, respectivamente. Ademas, se observé una interaccion marginal grupo*tiempo para

la actividad de la alimentacion (p = 0,052).

Conclusiones: En el primer estudio de la tesis, los resultados mostraron que el programa
de entrenamiento en higiene postural + cinesiterapia redujo la intensidad del dolor
percibido en cuello, hombro y rodillas, ademas de aumentar la calidad de vida a nivel
fisico en cuidadores de pacientes con ictus. De igual forma, tras una adaptacion del hogar
se observo una disminucién de la intensidad del dolor en el cuello y una mejora de la
calidad de vida del cuidador respecto a las relaciones sociales. Por ultimo, se observo un
empeoramiento de la salud fisica en los cuidadores que recibieron la intervencion
habitual. Por otra parte, en el segundo estudio de la tesis, el programa mixto de
rehabilitacion a través de cinesiterapia + ergonomia en el hogar parece ser efectivo sobre
la calidad de vida y la funcionalidad para el desempefio de las actividades de la vida
diaria en pacientes con ictus. De forma especifica, este enfoque preventivo-rehabilitador

provocd una mejora a corto plazo tras tres meses de seguimiento sobre las dimensiones



calidad de vida fisica y de relaciones sociales. La muestra también experiment6 un mayor
rendimiento general para las actividades de la vida diria, especialmente en las

relacionadas con el uso de medios de transporte, limpieza y arreglo de la casa.



CAPITULOI.
INTRODUCCION



. INTRODUCCION

1.1 Envejecimiento y comorbilidades

El envejecimiento de la poblacion se vislumbra como el fendbmeno de mayor
impacto en el siglo XXI, debido al incremento de la esperanza de vida al nacer junto a la
disminucion de la natalidad (Valdez & Ferreira, 2012). Actualmente una de cada dos
personas en los paises desarrollados sufre de enfermedades crénicas, lo cual representa el
80% del costo en salud. Se ha estimado que para 2025 habra 1200 millones de adultos
mayores, 12% de los cuales estara en los paises en vias de desarrollo con el consiguiente
aumento de comorbilidades (Alonso Galban et al., 2007). El aumento en la esperanza de
vida no significa necesariamente una mejoria en las condiciones de salud, por el
contrario, uno de los problemas mas importantes en la etapa de adulto mayor es la
pérdida de las capacidades funcionales ademas de las emocionales y cognoscitivas
(Medina Chéavez et al., 2011). Estos cambios, junto con las enfermedades crdnico-
degenerativas, limitan la realizacién de sus actividades, ya que las condiciones de
comorbilidad con consecuencias no letales avanzan de forma gradual y progresiva,
conduciendo a la limitacion de sus funciones, algo caracteristico del envejecimiento.
Estas condiciones restringen ademas su participacion social, su identidad personal, siendo
las funciones de afecto y cuidado, importantes respecto al papel solidario y protector que
cumple la familia con el adulto mayor (Alonso Galban et al., 2007; Cervantes, 2013;
Freitas et al., 2012; OMS, 2013). Por ello, determinar el grado de dependencia funcional
desde sus inicios resulta de vital importancia para proponer el mejor abordaje dirigido no
solo al paciente, sino también a la participacion de la familia y del equipo

multidisciplinario de salud (Aguila et al., 2011).
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En el adulto mayor, el mejor indicador de salud es su estado funcional, ya que es
vulnerable y susceptible a presentar complicaciones con impacto negativo en las
actividades instrumentales de la vida diaria (usar el teléfono, hacer compras, preparar
comida, cuidar de la casa, lavar ropa, usar transporte, ser responsable de su medicacion,
manejar su economia). La valoracién de la capacidad funcional se encuentra dentro de la
Valoracion Geriatrica Integral, como proceso diagnostico multidimensional e
interdisciplinar, dirigido a las capacidades funcionales, médicas y psicosociales del
anciano, con el objetivo de desarrollar un plan de atencién y seguimiento del tratamiento
médico, de los resultados evolutivos, y de la capacidad funcional. La capacidad funcional
se entiende como la capacidad del sujeto para realizar actividades basicas de la vida
diaria (AVD) vy actividades instrumentadas, asi como optimizar la calidad de vida, para
reducir la utilizacion innecesaria de servicios (Dominguez Ardila & Garcia Manrique,
2014). Por otra parte, participar en los problemas del adulto mayor y observar el apoyo
familiar, es importante para saber como es su entorno, con qué recursos se cuenta para su
seguimiento y asegurar la continuidad en la atencién, detectando factores de riesgo y
protectores (Vivaldi & Barra, 2012). De esta forma, se podrian establecer estrategias de
intervencion en lo individual, familiar y comunitario, con el fin de mantener, prolongar y

recuperar la funcionalidad integral y calidad de vida (Valdez & Ferreira, 2012).

I. 2 Enfermedades cronicas mas prevalentes

Entendemos por enfermedades crénicas, aquellas que no se curan, que empeoran
con el tiempo, y pueden ser desencadenadas por multiples causas. Entre las mas comunes
se encuentran las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares; enfermedades
metabolicas como diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico; enfermedades reumatoldgicas y

autoinmunes como artritis reumatoide y enfermedades neuroldgicas como las demencias.
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Se trata de enfermedades que imponen una carga de dolor y limitacion que disminuye la

calidad de vida de los pacientes y sus familiares.

A pesar de los innovadores tratamientos y sofisticados procedimientos, el rapido
incremento de las enfermedades crdnicas estd comprometiendo la efectividad de los
sistemas de salud de muchos paises, contribuyendo a la pérdida del sostenimiento de los
mismos Yy a la repercusion en las economias nacionales y globales (Addo et al., 2012). En
este orden de cosas, la medicina funcional se postula como un nuevo paradigma en el
tratamiento de las enfermedades cronicas y consiste en entender el origen, prevencion y
tratamiento, cambiando el enfoque tradicional. Este novedoso modelo centra la atencion
en el paciente y en su entorno, en lugar de en la propia enfermedad. Ademas, es la
convergencia interdisciplinar la que redunda en beneficios para el paciente, familia,

entorno y sistema de salud.

1.3 La enfermedad vascular cerebral (EVC)

El termino EVC engloba un conjunto de trastornos de compromiso neurolégico e
inicio brusco, que conllevan a una disminucion del flujo sanguineo cerebral con la
consecuente afectacion, de manera transitoria 0 permanente de la funcion en una regién
focal o generalizada del cerebro, sin que exista otra causa aparente que el origen vascular
(OMS, 2004). La disminucion del flujo sanguineo en la EVC obedece a procesos
isquémicos por falta de flujo sanguineo o bien a derrames hemorragicos, causando signos
y sintomas de forma subita que requieren una atencion médica urgente y especializada,
preferiblemente dentro de las seis primeras horas del inicio (Abadal, Puig & Vintro,

2000).
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1.3.1 Epidemiologia de la EVC

Aunque la EVC es la segunda causa de muerte en el mundo, no existen estudios
exhaustivos y comparables que hayan evaluado la incidencia, prevalencia, mortalidad,
discapacidad, y tendencias epidemioldgicas para la mayoria de las regiones. Con base en
datos procedentes del estudio de prevalencia global, regional y nacional de sobrepeso y
obesidad en nifios y adultos entre los afios 1980 y 2013 (Ng et al., 2014) y el estudio de
las estrategias de salud publica para la reduccion de la epidemia global del ictus (Feigin
& Krishnamurthi, 2010), se ha estimado la carga mundial, regional y de paises concretos
de EVC, mortalidad y pérdida de dias de vida ajustados por discapacidad, ajustados por
grupos de edad (en total, >75 y <75 afios) y el nivel de ingresos de los paises (altos,
medios y bajos). Se trata de la primera evidencia sobre ictus a nivel mundial y por
regiones, que pone de manifiesto diferencias significativas en la incidencia de ictus entre
los paises desarrollados (de altos ingresos) y los de bajos y medios ingresos. Esta
evidencia podria servirnos como indicador de la eficacia de las estrategias de prevencion
utilizadas en los paises desarrollados como el control de la presion arterial, el abandono

del uso tabaquico y el desarrollo de unidades de ictus agudos, entre otras.

Una prevalencia mayor de ictus en paises de altos ingresos se asocia con una
significativa disminucion de la mortalidad y de pérdida de dias de vida ajustados por
discapacidad, respecto a los paises y regiones de bajos y medios ingresos; en cambio, los
paises mas subdesarrollados cuentan con una elevada tasa de mortalidad y baja tasa de
pérdida de dias de vida ajustados por discapacidad. De acuerdo con la Organizacion
Panamericana de la Salud (2002), en las Gltimas décadas se ha producido un aumento en
la incidencia de casos y en la gravedad de la enfermedad cerebrovascular mayor en

América Latina y el Caribe, donde existe menor control de los factores de riesgo. El
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estudio epidemioldgico del GBD - Stroke Experts Group (Ng et al., 2014) muestra como
a pesar de algunos avances en la prevencion y gestion del ictus en los paises de altos
ingresos, el crecimiento y el envejecimiento de la poblacién mundial estd aumentando el
ndmero de pacientes ancianos y jovenes con ictus (Giroud, Jacquin, & Béjot, 2014). Las
enfermedades cerebrovasculares ocupan el tercer lugar como causa de muerte en el
mundo occidental detrds de la cardiopatia isquémica y el cancer y la primera causa de
invalidez en personas adultas mayores de 65 afios (Canuto & Nogueira, 2015; Lima,
Silva, Guerra, Barbosa, Bezerra, & Oria, 2016). De todas las causas de enfermedad
cerebrovascular, la isquemia cerebral (infarto cerebral) es la entidad mas incidente y
prevalente entre todas las enfermedades cerebrovasculares. A su vez, la enfermedad
cerebrovascular es la quinta causa principal de pérdida de productividad, medida por los

afios de vida ajustados por discapacidad (Flynn, MacWalter, Doney, 2008).

A nivel mundial, durante las Gltimas 4 décadas, las tasas de incidencia de EVC
han disminuido un 42% en paises desarrollados y aumentado 100% en paises en vias de
desarrollo (Abadal, Puig, & Vintrd, 2000; OMS, 2004). La EVC es un importante
problema de salud publica que afecta a 15 millones de personas al afio, siendo la principal
causa de discapacidad funcional y la segunda causa de mortalidad en el mundo, con
tendencia a mantenerse en esa posicion hasta 2030. Las consecuencias de la discapacidad
en adultos jévenes en edad productiva, genera un importante coste tanto personal, como

familiar y social (Berglund, Schenck-Gustafsson, & von Euler, 2017).

Estos estudios también ponen de manifiesto la gran proporcion de ictus en
menores de 75 afos, apuntando a estilos de vida como el consumo de tabaco, que
constituye el factor de riesgo potencialmente modificable mas poderoso (Feigin et al.,

2014; Feigin & Krishnamurthi, 2010). Otros factores de riesgo modificables demostrados
14



son, la hipertension arterial, el aumento en la prevalencia de diabetes, obesidad,
dislipidemias, consumo de alcohol y otras drogas (Rodriguez et al., 2006). Las mujeres
son mas propensas a padecer EVC, sobre todo cuando han perdido el factor protector de

los estrogenos (Guarnaluses, Jorge, & Pérez Ramos, 2016).

1.3.2 Factores de riesgo de la EVC

La EVC es una patologia de elevada prevalencia, morbilidad y mortalidad que se
asocia a factores de riesgo modificables. En este contexto se considera que esta patologia
constituye un escenario favorable para aplicar estrategias de prevencién (Cabral et al.
2009; Liao, Greenlund, & Croft, 2009). Los resultados del ensayo clinico Interstroke
(O’Donnell et al., 2010) sugieren que 10 factores de riesgo vasculares tradicionales,
incluyendo: 1) hipertension arterial, 2) tabaquismo, 3) indice cintura-cadera, 4) dieta poco
saludable, 5) inactividad fisica, 6) diabetes mellitus, 7) consumo de alcohol, 8) estrés
psicosocial, 9) patologia cardiaca y 10) relacion apo-lipoproteinas B/Al, son
responsables de aproximadamente el 90% del riesgo total de casos de EVC. Por lo tanto,
el concepto arraigado en la comunidad médica de que la EVC es un accidente, denota en
si mismo un error conceptual, ya que es precedida por determinados factores de riesgo
vasculares que pueden y deben ser prevenidos (Kunst, Amiri & Janssen, 2011; Gorelick

& Ruland, 2010).

Con respecto a la prevencion secundaria, se ha demostrado que la combinacién
de las cinco estrategias siguientes: modificaciones dietéticas, ejercicio frecuente, el uso
de &cido acetilsalicilico (AAS), estatinas y drogas antihipertensivas, esta asociada a una
disminucion de 80% en el riesgo relativo de sufrir EVC. Con el uso intensivo de estas

estrategias, la disminucién en el riesgo relativo de EVC alcanza el 90% (Gorelick, 2008).
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Sin embargo, pese a la existencia actual de este conocimiento, el riesgo de EVC en ciertas
poblaciones sigue siendo elevado. Este riesgo elevado, entre otros factores, se debe a la
poca adherencia a las medidas de prevencion que la evidencia ha demostrado ser
efectivas (O’Donnell et al., 2010). Ante este escenario se han desarrollado grupos de
trabajo enfocados en la identificacion de barreras que impiden la implementacion de las
estrategias mencionadas y a disefiar iniciativas que permitan maximizar la prevencion de

la EVC a nivel mundial (Hankey, 2006).

1.3.3 Mortalidad en la EVC

Las tasas de mortalidad por EVC son elevadas en todas las regiones del mundo;
en muchos casos sobrepasan la mortalidad derivada de enfermedades isquémicas del
corazon. La situacion es heterogénea entre paises, regiones y poblaciones. Los resultados
de un estudio que utiliz6 datos de la OMS y del Banco Mundial, mostraron diferencias
diez veces superiores entre los paises con tasas ajustadas por género y edad mas altas,
comparadas con las mas bajas (rango de 25 a 250 muertes por cada 100 000 habitantes).
Las regiones con mayor mortalidad por EVC son Europa del Este, Africa Central y el
Norte de Asia, mientras que las de menor mortalidad son Europa Occidental y
Norteamérica. En situacion intermedia se encuentran paises de América Latina, Norte de
Africa, Oriente Medio y Sureste Asiatico (Ferri et al., 2011). Un estudio realizado en
siete paises europeos demostro que la declinacién de las tasas de mortalidad entre 1980 y
2005 proyectada al 2030 afectaria el cambio en la expectativa de vida atribuible a la
EVC, pero no al numero total de personas afectadas por EVC, debido al continuo
envejecimiento de la poblacion (Howard, 1999). En EE.UU., se ha descrito durante
muchos afios una mayor mortalidad por EVC en los estados del Sureste, el Ilamado

cinturén de EVC. En esos estados el riesgo es 10% mayor que el promedio nacional (Abe
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et al. 2011). Las razones atribuidas a esta heterogeneidad son: diferencias en la
prevalencia de factores cardiovasculares como diabetes e hipertension, diferencias
raciales, socioecondmicas y medioambientales (Cantu-Brito et al., 2011; Glymour,

Kosheleva, & Boden-Albala, 2009; Jhonston, Mendis, & Mathers, 2009).

La mortalidad por EVC ocupa el segundo o tercer puesto como causa especifica
de muerte en la mayor parte de los paises, mientas que en los de menor tasa ha pasado a

ser la cuarta o la quinta causa (figura 1).

Figura 1. Mortalidad del ictus estandarizada por edad por 100 000 personas para 2010

(Feigin et al, 2014).
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1.3.4 Mortalidad en la EVC en Brasil

Respecto a la mortalidad tras EVC en Brasil, un estudio poblacional demostré un

descenso de la mortalidad por EVC del 37% en 10 afios, asociado tanto a una
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disminucion de la natalidad como de la incidencia (Cabral et al., 2009; Voeks et al.,
2008). La American Heart Association publicé en la revista Stroke una disminucion de la
tasa de mortalidad estandarizada por EVC en Brasil en las dos ultimas décadas,
cambiando de 68,2 a 40,9 personas por 100 000 habitantes. Este resultado fue paralelo a
la disminucion en las tasas de mortalidad cardiovascular total en el mismo periodo, que
varié de 208,2 a 126,1 personas por 100 000 habitantes. La reduccién de la mortalidad
por EVC se detectdé en hombres y mujeres, en todos los estratos de edad y en todas las
regiones geopoliticas del pais. En las regiones mas ricas con tasas de mortalidad iniciales
mas altas, las reducciones de esta tasa fueron mas marcadas. El riesgo de morir por EVC
en el periodo 2000-2002 fue de 0,45 méas bajo (IC del 95%, 0,44 a 0,45) respecto al
encontrado en el periodo de 1980 a 1982. Los autores concluyen que el riesgo de morir
por EVC en Brasil disminuy6 drasticamente entre principios de los afios ochenta y
principios de los afios 2000. La disminucion fue especialmente marcada en las regiones
mas desarrolladas, lo que puede reflejar una mejora en las condiciones generales de salud

durante el periodo de estudio (André et al., 2006).

En las poblaciones brasileiras de Sdo Paulo, Natal y Jodo Pessoa, la edad
avanzada, la diabetes y la cardiopatia se asociaron a una mayor tasa de letalidad para el
ictus isquémico. Sin embargo, no hubo evidencia alguna de diferencia estadisticamente
significativa en la distribucion de los factores de riesgo de acuerdo con los subtipos de
ictus entre estos centros. Se hace necesaria la prevencién y control de las comorbilidades
para reducir la incidencia de ictus en estas poblaciones (Fernandes et al., 2012). En el
caso de pacientes > 65 anos se ha encontrado que 6 meses después de presentar el evento,
el 26% son dependientes en AVD y el 46% presentan déficits cognitivos. A pesar del

advenimiento de las terapias de reperfusion para determinados pacientes con EVC
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isquémica aguda, la prevencién efectiva permanece como el mejor método para reducir
las tasas de EVC. La prevencién primaria es muy importante ya que el 76% de episodios
de EVC son primeros eventos (Feigin & Krishnamurthi, 2010). Afortunadamente existen
grandes oportunidades para prevenir la EVC. En el estudio de casos y controles de
O’Donnell (2010) con 6 000 individuos, los autores encontraron 10 factores de riesgo

potencialmente modificables que explicaban el 90% del riesgo de padecer EVC.

I. 4 Abordajes terapéuticos en el paciente con EVC

1.4.1 Prevencion de la EVC

Desde un punto de vista preventivo, el estudio de revision de Gonzélez-Pifia &
Landinez-Martinez (2016) trata de presentar algunos avances en la prevencién de la EVC
de una forma integrada al personal que se encarga del cuidado de la poblacién con EVC.
Con las intervenciones propuestas a la fecha, el cuidado del paciente requiere un modelo
de atencion que atienda a las siguientes premisas, 1) que identifique y controle los
factores de riesgo en la medida que vayan surgiendo; 2) el acceso a cuidados de atencion
primarios es necesario, pero no es suficiente, para garantizar la prevencién optima sobre
la EVC; 3) es necesario integrar los servicios prestados tanto a pacientes hospitalizados
como a pacientes externos; 4) de debe incentivar los esfuerzos dirigidos a la prevencion
de EVC; deben prestarse servicios relacionados con la evaluacion del riesgo de sufrir
EVC con herramientas como p.e. el calculador de riesgo American Heart Association -
AHA/ACC. Esta herramienta permite saber qué pacientes se beneficiarian de
intervenciones terapéuticas o a quien no se deberian aplicar ciertos tratamientos basados
en los factores de riesgo; 5) se debe recomendar a la poblacion en general realizar

actividad fisica aerobica al menos 40 minutos por dia de 3 a 4 dias en la semana; 6) se
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debe evaluar de forma constante la presion arterial; 7) el paciente debe seguir
tratamientos apropiados para la hipertension, combinando modificaciones en el estilo de
vida y terapia farmacoldgica; 8) para individuos con sobrepeso (indice de masa corporal:
25-29 Kg/m2) y obesidad (indice de masa corporal: >30 Kg/ m2) se debe recomendar

reduccion del peso y asi bajar tanto la presion arterial como el riesgo de padecer EVC.

I. 4.2 Rehabilitacion del paciente con EVC

En la actualidad, la razon por la que debe existir un abordaje rehabilitador activo
sobre la EVC radica en que esta se cataloga como una de las principales causas de
muerte, invalidez, dependencia y estancias hospitalarias. Durante el primer afio del siglo
actual, cinco millones y medio de personas fallecieron a causa de un ictus. El 10% murio
de inmediato, el 15% durante el primer afio y el 8% durante el segundo afio, suponiendo

en los dos primeros afios un 33% de los fallecimientos tras el ictus (OMS, 2003)

Segun la Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud,
los servicios de salud deberian, 1) lograr la recuperacion del paciente reduciendo o
previniendo las deficiencias en las funciones del cuerpo; 2) restaurar las limitaciones en
el desemperfio de las actividades; y 3) resolver las restricciones de participacion (OMS,
2001). Hasta un 66% de los supervivientes de EVC con una paresia inicial tienen algun
nivel de dificultad para usar su brazo afectado de una manera funcional debido a la falta
de retorno de la funcién motora después de 6 meses (Sunderland et al., 1989; Wade et al.,
1983). La fisioterapia y la terapia ocupacional son dos de las profesiones clave en los
equipos interdisciplinarios de atencién al paciente con EVC (Langhorne & Pollock,
2002). Durante la fase de rehabilitacion después del EVC, estos profesionales suelen

administrar sus tratamientos en sesiones de 30-45 minutos por dia aproximadamente
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(Ballinger et al., 1999; Foley et al., 2012; Langhorne & Pollock, 2002; Smallfield &
Karges, 2009; Oujamaa et al., 2009). Durante la rehabilitacion post-ictus, los
fisioterapeutas tradicionalmente se han centrado en las actividades de movilidad como la
funcionalidad en las transferencias (Askim et al., 2012) y la marcha (De Jong et al., 2011,
De Wit et al., 2006; Lemon, Ashburn, & Hyndman, 2009), mientras que los terapeutas
ocupacionales se han centrado principalmente en las actividades de la vida diaria, el
entrenamiento domeéstico y las actividades sociales o de esparcimiento (Ballinger et al.,
1999; De Wit et al., 2006). Es necesario un mayor conocimiento sobre nuevas
metodologias que combinen los esfuerzos de los profesionales de la rehabilitacion,
relacionadas, por ejemplo con, metas y actividades, tiempo de tratamiento, un
cronograma detallado e intensidad de la intervencion (Hoffmann et al., 2014), para
proporcionar asi informacién sobre los tipos especificos de intervenciones que se pueden
llevar a cabo en esta poblacion (De Jong et al., 2005; Hunter et al., 2006; Jarvis & Reid,
2014; Tyson & Selley, 2004). Para Jong et al. (2018) la rehabilitacién juega un papel
fundamental en el transcurso de esta enfermedad. La exploracion fisica inicial es clave
para establecer un prondstico acertado y plantear un tratamiento rehabilitador temprano.
A este respecto hay que afadir la importancia de la duracién de las sesiones y su

continuidad junto con la motivacién y colaboracion del paciente.

Segun el estudio de Jeffers et al. (2018), la regla de recuperacién proporcional
sugiere que las practicas actuales de rehabilitacién pueden tener una capacidad limitada
para influir en la recuperacion del EVC. Aln se desconoce la intensidad apropiada de las
técnicas de rehabilitacion, necesaria para lograr la recuperacion. La optimizacion de la
eficacia de la rehabilitacion para maximizar la recuperacion después del EVC es un

objetivo principal de la investigacion clinica en esta poblacién. Existen hallazgos que
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indican bajas tasas de cambio en pacientes que reciben rehabilitacion de EVC
ambulatorio (Lohse, Bland, & Lang, 2016). Por lo tanto, los esfuerzos del equipo
rehabilitador deberian dirigirse hacia otros contextos de intervencion diferentes al
contexto clinico donde exista una mayor transferencia y generalizacion de las mejoras

provocadas en los diferentes aspectos de salud.

En una reciente revision sistematica de la literatura, sobre las intervenciones que
promueven la participacion en la actividad fisica a largo plazo después del EVC, se
subrayd que apoyar de manera efectiva el aumento del rendimiento en estas actividades
es prioridad actual. Este estudio encontrd evidencia de que el asesoramiento
personalizado solo o con ejercicios supervisados mejora la participacion en las
actividades fisicas a largo plazo y la capacidad funcional después del EVC. Las
intervenciones para mejorar la participacion en la actividad fisica deben por tanto
incorporar asesoramiento adaptado basado en estrategias conductuales. Esta revision
identificd dos tipos de intervenciones: de asesoramiento individualizado adaptado con o
sin ejercicio supervisado y ejercicio supervisado con asesoramiento. Tres estudios
mostraron ser efectivos ya que tras 12 meses de asesoramiento personalizado aumentaron
la probabilidad de cumplir con los niveles de actividad fisica recomendados. Dos estudios
mostraron una mejoria a los 3 meses de tratamiento incluyendo solo ejercicios
supervisados; sin embargo, los niveles de actividad fisica disminuyeron 3 meses despues
del tratamiento. El ejercicio personalizado en el hogar fue la Gnica intervencion que
demostrd6 mayores mejorias sobre la participacion en la actividad fisica a los 12 meses

(Morris, MacGillivray, & McFarlane, 2014).

Para facilitar la motivacion y el mantenimiento de la actividad fisica, es esencial

comprender las barreras y los motivadores percibidos por los supervivientes de EVC. La
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revision de Nicholson et al., (2013) encontrd dos estudios que abordaron las barreras y
motivadores de la actividad fisica en estos pacientes, dos estudios que investigaron solo
los motivadores y dos estudios que abordaron solo las barreras que existen para la
realizacion de la actividad fisica tras un EVC. Cinco de estos articulos tuvieron una
metodologia cualitativa y solo uno fue cuantitativo. Las barreras informadas con més
frecuencia fueron la falta de motivacion, los factores ambientales como el transporte, los
problemas de salud y las alteraciones producidas por la EVC. Los motivadores mas
comunmente informados fueron el apoyo social y la necesidad de poder realizar
actividades de la vida diaria. Esta revision ha fomentado nuestra comprension de las
barreras percibidas y los motivadores de la actividad fisica después de un accidente
cerebrovascular. Esta revision arroja luz en el disefio de los futuros estudios, que deberian
incluir intervenciones adaptadas que eliminen las barreras, al tiempo que contemplan los
motivadores percibidos para aumentar y mantener la actividad fisica de los supervivientes

de la EVC.

La rehabilitacion domiciliaria puede ser una alternativa prometedora versus la
rehabilitacion en el escenario clinico. Diversos estudios han comparado la efectividad de
la rehabilitacion de la EVC en diferentes entornos, como apoyo tras el alta temprana, la
rehabilitacion en el hogar, la rehabilitacion ambulatoria y la rehabilitacion hospitalaria
(Bjorkdahl et al., 2006; Chaiyawat & Kulkantrakorn, 2012; Gilbertson et al., 2000). Estos
estudios han mostrado un impacto positivo de la rehabilitacion domiciliaria sobre
aspectos como la independencia y la funcionalidad en las actividades diarias (Fearon &
Langhorne, 2012; Langhorne & Widen-Holmqvist, 2007; Von Koch et al., 2000; Walker
et al., 1999). La revisién de Siemonsma et al. (2014) establecié una serie de puntos

esenciales para la rehabilitacion en este ambito: 1) que los profesionales estén
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comprometidos y que exista una transferencia fluida del hospital al domicilio son
elementos esenciales para la rehabilitacion domiciliaria o el alta hospitalaria temprana; 2)
respecto a la efectividad de las intervenciones, los determinantes relacionados con el
cliente incluyen la edad, las necesidades, la estabilidad de la patologia, la gravedad de la
EVC y las condiciones de vida; 3) los pacientes y los cuidadores deberian participar en el
proceso de recuperacion, incluida la decision de alta temprana y rehabilitacion

domiciliaria.

I. 4.2.1 Abordajes terapéuticos en la rehabilitacion fisica

Dentro de la rehabilitaciéon fisica, la fisioterapia es una de las disciplinas
sanitarias que aborda el EVC desde el enfoque de la prevencion, recuperacion y
mantenimiento de la salud del individuo, dentro o fuera del ambiente domiciliar,
utilizando diferentes estrategias de intervencién, tales como principios de ergonomia,
biomecénica y cinesiterapia (ejercicios, orientaciones posturales y conciencia corporal).
Los principales objetivos de esta profesion son, mejorar la calidad de vida del individuo,
evitar las alteraciones musculoesqueléticas, ademas de generar un aumento del bienestar

y desempefio fisico-emocional del individuo (McKevitt et al., 2011; Teasell et al., 2012).

I. 4.2.1. a) Intervenciones a través de la cinesiterapia

La cinesiterapia, como parte de la terapia fisica, representa de las estrategias
terapéuticas mas destacadas de la rehabilitacion fisica. Implica el movimiento de varias
partes o de todo el cuerpo, utilizando ejercicios para mantener, establecer, desarrollar y
cambiar las funciones del aparato locomotor y los 6rganos de locomocion. El objetivo de
la cinesiterapia es utilizar todo el potencial del paciente para lograr una recuperacion

optima de la funcidén locomotora dafiada. La cinesiterapia incluye ejercicios activos y
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pasivos. Los ejercicios activos se dividen a su vez en ejercicios activos con asistencia, sin
asistencia y ejercicios activos con resistencia. La cinesiterapia se aplica en casi todas las
ramas médicas, en numerosas condiciones patoldgicas y como método de prevencion.
Ademaés, no suele presentar contraindicaciones (Savi¢, 2005). Esta técnica dentro del &rea
de la rehabilitacion tuvo sus inicios como terapia que podia mejorar la dimension fisica
en diferentes entornos tales como contextos bélicos pasados, dispositivos de atencion a
personas que habian sufrido un accidente de trafico o centros que atendian enfermedades

contagiosas (Dominguez & Merchan-Hamann, 2004).

Existe evidencia cientifica de que la cinesiterapia puede promover la
recuperacion funcional y mejorar el ajuste cuando la persona ha sufrido un ictus. En el
estudio de Vasileva et al. (2015a), el objetivo fue evaluar la efectividad de la adaptacion
de un programa de intervencion de cinesiterapia basado en los principios del control
motor, entrenamiento motor y del desarrollo neurolégico sobre la ejecucion de la marcha
en pacientes con EVC isquémico crénico. Este programa de tratamiento se aplicd con
sesiones diarias de ejercicios de intensidad moderada, con una duracion entre 40-50
minutos por sesion. Al principio de cada sesion se realizaron ejercicios preparatorios e
introductorios, graduando la adaptacion del sistema cardiovascular mediante respiracion
de pecho y diafragma. Posteriormente, la intervencién principal de cinesiterapia incluyé
ejercicios para la transicion de decubito supino a bipedestacion, ganando control de los
miembros superiores, los hombros y los miembros inferiores. Ademas, se incluyeron
ejercicios de control del cuerpo de forma global, de la pelvis y de forma dinamica de la
funcién de la marcha. La ultima parte de la sesidn consistio en ejercicios de relajacion del
paciente. Los resultados de este estudio mostraron que la limitacién funcional de la

marcha en todos los pacientes mejoré después de aplicar 10 sesiones ejercicios en el
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hogar y en el contexto clinico durante 3 meses. El nimero de pasos disminuyé mientras
que la velocidad de la marcha aument6. En términos absolutos, la mejoria fue mas
pronunciada durante el primer mes de tratamiento. No obstante, el efecto de la
intervencion se mantuvo tras un periodo de seguimiento de 3 meses. El estudio de
Vasileva et al. (2015b) evalu0 la influencia de una intervencién de cinesiterapia similar a
la anterior sobre las reacciones de equilibrio en pacientes con EVC isquémico crénico. La
intervencion se planificd utilizando la terapia de neuroestimulacion de Bobath vy
principios de control motor. Las sesiones llevadas a cabo en el &mbito clinico continuaron
con un programa de ejercicios adaptados al contexto domiciliario. Los pacientes
obtuvieron una mejora significativa en el equilibrio de acuerdo con la escala de Berg. En
comparacion con el estado basal, hubo una mejora significativa en los indicadores
medidos tanto para el equilibrio funcional como estatico. En términos absolutos, el

cambio positivo fue méas pronunciado durante el primer mes.

En el contexto sanitario brasilefio, el estudio de Dominguez & Merchan-Hamann
(2004) inform6 que la rehabilitacion a través del uso de la cinesiterapia habia estado
relegada al contexto clinico y hospitalario, restringiendo las posibilidades de demostrar su
efectividad desde una perspectiva empirica. Este estudio sefialo la importancia de estas
técnicas de intervencion en Brasil como paradigma de la promocién de la salud mediante
la cinesiterapia colectiva que tenga en cuenta las necesidades fisico-motoras de esta

poblacién.

I. 4.2.1. b) Intervenciones ergonémicas

En el momento actual, el desarrollo del conocimiento de la ergonomia intenta

aplicar los criterios de integralidad y sistemas, tanto en el diagnostico como en la
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comunicacion de resultados. La ergonomia procura una mayor integracion de los
problemas actuales de la salud ocupacional/laboral, promover una mayor divulgacion de
los resultados en este &mbito y la posibilidad de introducir los recursos ergonémicos en la
practica real del ambito de la salud (Borges et al., 2012; Hernandez, 2015). Existe
evidencia previa de la efectividad de la ergonomia en diferentes poblaciones de riesgo y
sobre multitud de variables de salud. El ensayo aleatorizado controlado conducido por
Ketola et al. (2002) evalu6 la efectividad de un programa de intervencion mixto con un
enfoque ergondmico intensivo y educativo sobre los trastornos musculoesqueléticos entre
trabajadores de oficina. Este estudio incluy6 ergonomia intensiva, educacién ergonémica
y un tratamiento habitual y evalu6 el confort percibido y la carga de trabajo. Ambas
intervenciones ergondmicas produjeron una reduccién de varios componentes de malestar

en el trabajo.

La investigacion realizada sobre los factores humanos y ergonémicos en la
atencion/cuidados de la salud ha producido una amplia gama de resultados y objetivos de
estudio. Por esta razdn, debido a la heterogeneidad en los diferentes tipos de
intervenciones y la falta de informacion publicada sobre como se implementaron las
intervenciones ergonomicas en los diferentes estudios ha sido compleja la sintesis de la
evidencia. La revision sistematica de Mao, Jia, Zhang, Zhao, Chen, & Zhang (2015)
sugiere que no existe evidencia suficiente que demuestre qué intervenciones son mas
efectivas respecto a otras, es decir, no existe resultados de superioridad o comparativa
entre terapéuticas. Sin embargo, los resultados de dos revisiones concluyeron que los
abordajes ergondmicos que emplean intervenciones multiples son los mas exitosos en la
reduccion de los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (Karsh,

Moto, & Smith, 2001; Smith, Karsh, & Moro, 1999). Aproximadamente un tercio de los
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estudios utilizaron intervenciones ergondmicas fisicas, mientras que un numero
considerablemente inferior de estudios realizaron intervenciones ergondmicas sobre la
organizacion o multifacéticas. Este hallazgo puede justificarse porque las intervenciones
ergonoémicas organizacionales son mas complejas e involucran muchos aspectos, como
proporcionar una descripcion del trabajo bien definida, redisefiar el contenido del trabajo
y cambiar los horarios. Estas estrategias pueden requerir gastos adicionales y los buenos
resultados pueden no ser previsibles a corto plazo (Greenhalgh, Robert, Macfarlane, Bate,
& Kyriakidou, 2004; Mao et al., 2015). Punnett et al. (2013) afirma que la ergonomia a
veces estd enmarcada en su interpretacion mas estrecha, entendiéndose como la
optimizacion de las dimensiones fisicas en el puesto de trabajo, de las herramientas y
equipos, de las tareas de elevacién de cargas y mantenimiento de estas. Sin embargo, esta
disciplina no se limita a las consideraciones fisicas del entorno. Una definicion mas
amplia de ergonomia o "ajuste el trabajo al trabajador", abarca no solo el trabajo fisico
sino también las demandas locales, del entorno social, ademas del impacto psicolégico y
las caracteristicas organizativas del lugar de trabajo. El principal objetivo de la ergonomia

es la de apoyar las limitaciones humanas, asi como promover las capacidades humanas.

Una revision bibliogréfica de los estudios de intervencién ergonémica que tuvo
como objetivo el identificar intervenciones ergonémicas efectivas para mejorar la salud
musculoesquelética en el lugar de trabajo proporcioné una lista de recomendaciones para
aumentar la calidad de los resultados de la investigacion en intervenciones ergonémicas y
las estrategias que tiene mas oportunidad de éxito. Entre estas recomendaciones los
autores incluyeron, 1) promover intervenciones que potencien una cultura organizacional
con un alto compromiso de las partes interesadas, procurando la reduccién de los factores

de riesgo; 2) llevar a cabo intervenciones modificadoras, especialmente aquellas que se
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centren en los trabajadores en riesgo, utilizando medidas que involucren activamente al
trabajador Estas dos estrategias de intervencion son representaciones de la misma
estrategia general: identificar y tratar los factores de riesgo relevantes para el individuo en
riesgo. En consecuencia, debe garantizarse el apoyo activo y la participacion del
individuo en riesgo y el resto de interesados en la organizacién (Westgaard & Winkel,
1998). Otro estudio de revision, apunté que los sistemas de atencion médica deben
redisefiarse para brindar una atencidén segura, efectiva y eficiente, que satisfaga las
multiples necesidades del paciente. Esta revision sistematica examiné como se relacionan
los factores humanos y la ergonomia para redisefiar los sistemas y procesos de trabajo de
atencion médica y mejorar la calidad y la seguridad de la atencion al paciente. Estos
autores encontraron evidencia de la efectividad del redisefio del sistema de salud basado
en la relacion entre los factores humanos y la ergonomia para mejorar el proceso, la
calidad y la seguridad de la atencion de salud. Ademas, sefialaron que las futuras
investigaciones deberian evaluar mas a fondo el impacto de las intervenciones
ergondmicas, definiendo claramente los mecanismos mediante los cuales el redisefio del
entorno puede mejorar la calidad de vida de las personas. Por lo tanto, la evidencia
existente muestra que el redisefio del sistema de salud tiene el potencial de mejorar la
calidad de la atencion del paciente. Los profesionales de la salud deberian reconocer la
importancia del redisefio e inversion de los recursos humanos y técnicos para integrar la
ergonomia en las actividades de intervencién de los profesionales de la salud y los

cuidadores del &mbito socio-sanitario (Xie & Carayon, 2015).

Radjiyev, Qiu, Xiong, & Nam (2015) realiz6 una revision sisteméatica de la
investigacion en los campos de la ergonomia y el desarrollo sostenible publicada entre las

dos ultimas décadas (1992-2011), con el fin de identificar las tendencias de investigacion
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y las areas convergentes, donde la ergonomia puede desempefiar un papel importante en
el desarrollo sostenible. Los resultados muestran que "métodos y técnicas",
"caracteristicas humanas", "disefio y organizacion del trabajo”, "salud y seguridad" y
"disefio del lugar de trabajo y del equipo” son las cinco &reas mas frecuentemente
investigadas en ergonomia. Por otra parte, en una revision de la Cochrane conducida por
Hoe, Urquhart, Kelsall, & Sim (2012), estos autores abordan la evidencia cientifica
acerca del disefio ergondmico y el entrenamiento necesario para la prevencion de los
trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo en los miembros superiores y
el cuello. Dicha revision concluyd que existe evidencia moderada en personal de oficina
que sugiere la necesidad de utilizar un soporte para el brazo cuando se utiliza el raton del
ordenador. Los autores también informaron que existia una gran heterogeneidad en los
estudios disponibles. Por lo tanto, esta revision destaca la necesidad de nuevos ensayos
clinicos aleatorizados de alta calidad metodolégica que examinen la efectividad de

intervenciones ergonomicas sobre los miembros superiores y cuello.

I. 4.2.2 Rehabilitacion en el ambito de la neurologia

La fisioterapia neuroldgica tiene efectos favorables para el paciente durante todo
el curso de la enfermedad, a corto y a medio largo plazo. Una vez superada la
estabilizacion médica del paciente, los objetivos se centran basicamente en eliminar los
patrones patoldgicos, facilitando e integrando los patrones normales de movimiento o
control motor, asi como el equilibrio y las sinergias de las respuestas motoras del
paciente. Los programas de fortalecimiento muscular y reacondicionamiento fisico son
ademas la base para que la recuperacion del paciente sea lo mas rapida y satisfactoria
posible. La reincorporacion de estas personas a su vida social y laboral resulta mas facil a

partir de dispositivos que optimizan sus habilidades funcionales y promueven una mayor
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autonomia. La accion ergondmica, en combinacion con estas técnicas, podria favorecer la
concepcion de nuevos productos, nuevas instalaciones, equipamientos, instrumentos,
accesorios, implantacion de nuevas tecnologias que posibiliten una mayor independencia
para las AVDs. Sin embargo, todavia son escasos los estudios que integre principios
ergondmicos en el proceso de rehabilitacion de las personas con secuelas neuroldgicas

(Ministerio de Salud en Brasil [Brasil]).

1.5 Evaluacién de la calidad de vida y funcionalidad tras la EVC

I. 5. 1 Relacién entre la EVC y la calidad de vida

Segun Andrew, Kilkenny, Lannin, & Cadilhac (2016), la calidad de vida puede
definirse como la percepcion del individuo sobre los factores que interfieren en su vida,
ya sean fisicos, sociales, ambientales o emocionales. Cuando existen un trauma o
alteracion nace la necesidad de una reestructuracion familiar para la convivencia con lo
nuevo e inesperado, evitando asi que los factores estresantes desencadenen nuevos
compromisos para la salud. El estrés generado tanto en pacientes como en sus familiares
a consecuencia de la limitacion e incapacidad funcional suele conllevar importantes
cambios fisicos, ambientales, conductuales y sociales (Reis, Fernandes & Gomes, 2010).
Los cambios en la calidad de vida suelen generarse ademas tras la aparicion de
limitaciones o incapacidades funcionales para el desempefio de las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria, de los componentes cognitivos y sensitivo-motores. La
dependencia del paciente genera a su vez sobrecarga a los cuidadores, provocando la
aparicion de dolor en diferentes areas corporales y nuevas patologias
musculoesqueléticas, ademas de limitaciones sociales, psicologicas y financieras

(Espuela, Cuenca, Diaz, Sanchez, Gamez-Leyva, & Naranjo, 2017).
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Por estas razones, aunque los cuidadores poseen un papel clave en el
mantenimiento de la calidad de vida del paciente pos-ictus, estos también terminan
sufriendo una merma en los niveles de calidad de vida. Son mdltiples las circunstancias
desfavorables para el cuidador que pueden afectar su bienestar; estudios previos han
documentado las implicaciones de la experiencia del cuidado sobre la calidad de vida de
los cuidadores. El cuidador se ve sometido a estrés permanente por la limitacion fisica,
psicoldgica y cognitiva que provoca realizar su labor, la alteracion de las interacciones
sociales, la percepcion de la falta de apoyo social y de apoyo de los sistemas de cuidado
de la salud (Alvarado, 2007). En un estudio realizado en Cartagena (Colombia), para
valorar cada una de las dimensiones de la calidad de vida de cuidadores familiares de
adultos con secuelas de EVC, los autores encontraron alteraciones del bienestar fisico
(Torres, Prieto & Lian, 2010). Sin embargo, existe evidencia de su innegable necesidad,
ya que la presencia de un buen cuidador informal, en general un familiar, la pareja o un
amigo cercano, disminuye las tasas de morbimortalidad de personas con patologias
cronicas, incluyendo el ictus (Rodriguez-Violante, Camacho-Ordofiez, Cervantes-

Arriaga, Gonzalez-Latapi, & Velazquez-Osuna, 2015).

Estos antecedentes indican que la atencion integral dirigida tanto a los
supervivientes post- ictus como a sus cuidadores es necesaria, ya que ninguno esta
preparado para los cambios en la calidad de vida y el miedo anticipatorio a un posible

empeoramiento a largo plazo.

I. 5. 2 Relacién entre la EVC y la funcionalidad

La capacidad funcional se caracteriza por la autonomia de un individuo en

relacién a si mismo y al mundo que lo rodea. Por lo tanto, este término hace alusion a las
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actividades realizadas por los individuos en la vida cotidiana para mantener su salud
fisica y psicoldgica, incluyendo actividades de atencion personal o bésicas de la vida
diaria y actividades instrumentales de la vida diaria, que precisan de una mayor
interaccion social y el uso de diferentes herramientas e instrumentos (McNaughton,
Weatherall & McPherson, 2005). ElI 50% de los supervivientes a un EVC presentan
deficiencias sensoriales y motoras que comprometen la funcionalidad para las AVD, asi
como déficits en la comunicacion, y dificultades emocionales, psicoldgicas y cognitivas
(Purton & Golledge, 2007). La restauracion de la pérdida de independencia funcional es
el principal objetivo del paciente con ictus de forma inicial. Una vez establecido el ictus,
el esfuerzo terapéutico debe ser mixto, continuando con un enfoque rehabilitador e
incluyendo aspectos del enfoque compensatorio o adaptativo, que vaya dirigido a la
adaptacion a la situacion funcional residual y al entorno del paciente (Bohannon,

Ahlquist, Lee, & Maljanian, 2003).

A pesar de los grandes avances en el tratamiento agudo de la EVC, muchos
supervivientes a esta experimentan secuelas que le provocan alteraciones de la
funcionalidad. Alrededor de 800 000 personas en Estados Unidos tienen un EVC cada
afio y aproximadamente dos tercios de estos requieren rehabilitacién. Si bien los
programas de rehabilitacion basados en la evidencia son capaces de mejorar las
habilidades funcionales en el paciente con ictus cronico, la pendiente mas pronunciada de
la recuperacién motora suele ocurrir dentro de los primeros 6 meses tras la EVC. Los
déficits residuales a largo plazo y con frecuencia incapacitantes son comunes y
habitualmente se deben a alteraciones de la funcion motora (Bushnell et al., 2015). Una
revision de la Cochrane sefiala que el entrenamiento cardiorrespiratorio parece reducir la

discapacidad después de la EVC, probablemente provocado por la ganancia en la
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movilidad y el equilibrio. Esta revision afirma que existe suficiente evidencia para
incorporar el entrenamiento cardiorrespiratorio dentro de los programas de rehabilitacion
posterior a la EVC. Esta revision también observo que hay pruebas suficientes para
apoyar el uso del entrenamiento de resistencia y que se necesitan mas ensayos bien
disefiados para determinar el contenido Optimo de la prescripcion de ejercicio e

identificar los beneficios a largo plazo (Saunders et al., 2013).

Por otra parte, el EVC sigue siendo una de las principales causas de
discapacidades motrices para adultos en el mundo y representa la mayor cantidad de
hospitalizaciones por enfermedades neuroldgicas. Los tratamientos / terapias del ictus
deben promover la neuroplasticidad para mejorar la funcién motora. El ejercicio fisico
también se considera como un candidato principal para, en Gltima instancia, promover la
plasticidad neuronal y podria usarse para diferentes propdsitos en experimentos con
humanos y animales. En primer lugar, el ejercicio agudo puede utilizarse como una
herramienta de diagnostico para comprender los nuevos mecanismos neurales
subyacentes a la fisiopatologia del EVC. De hecho, un mejor conocimiento de los
mecanismos del EVC que afectan los movimientos es crucial para mejorar la efectividad
del tratamiento / rehabilitacion. En segundo lugar, esta bien establecido que el
entrenamiento fisico se recomienda como una herramienta efectiva de rehabilitacion. De
hecho, reduce los procesos inflamatorios y la expresion de marcadores apoptéticos,
promueve la angiogénesis cerebral y la expresion de algunos factores de crecimiento, y
mejora la activacion de los musculos afectados durante el ejercicio. Sin embargo, el
entrenamiento fisico también puede agravar los déficits sensoriomotores y la lesion
cerebral, dependiendo de los pardmetros de ejercicio elegidos. Finalmente, el ejercicio

fisico también se puede considerar como una estrategia preventiva no farmacoldgica
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importante, que proporciona efectos neuroprotectores que reducen los efectos adversos de

la isquemia cerebral (Pin-Barre & Laurin, 2015).

I. 6 El cuidador informal de la persona con EVC

l. 6.1 Funcioén del cuidador informal

En la actualidad, el ictus presenta una alta tasa de morbimortalidad a nivel
mundial, siendo en Brasil la segunda causa de muerte y la primera de incapacitacion
funcional parcial o completa en adultos (Almeida, 2012; Rodrigues et al., 2016). Los
supervivientes suelen presentar deficiencias en el &mbito fisico, psiquico y social, que
interfieren en la independencia funcional y en las habilidades bésicas de su vida cotidiana
(Castro, Alencar, Bensefior, Lotufo, & Goulart, 2017; Fleck, 2000). Los supervivientes de
ictus sufren habitualmente déficits neuroldgicos que alteran la funcién motora de los
miembros inferiores y superiores, causando restricciones en la movilidad funcional y un
impacto negativo en la calidad de vida del paciente y de sus cuidadores. Las mejoras en
los cuidados de salud han guiado a un aumento de los supervivientes post-ictus, pero los
niveles de discapacidad permanecen altos en estas personas. Debido a que el ictus tiene
un inicio abrupto, ni los pacientes ni los cuidadores suelen estar preparados para esta
nueva realidad. Sin embargo, el apoyo brindado por los cuidadores familiares es crucial
para el estado de estos pacientes cuando estos no asisten a servicios de rehabilitacion
(Byun, 2013; Chuluunbaatar, Chou, & Pu, 2016; Hong et al., 2017; Lutz, Ellen Young,
Cox, Martz, & Rae Creasy, 2011; Lutz et al.,, 2016; Pitthayapong, Thiangtam,

Powwattana, Leelacharas, & Waters, 2017).

En los dltimos afios, el impacto negativo del cuidado sobre las personas que

desarrollan esta funcién se han identificado como un problema importante de salud
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publica (Talley & Crews, 2007; Do et al., 2015). La literatura cientifica apunta hacia una
afectacion negativa debida a las demandas del rol de cuidador informal, identificandolos
como un grupo de alto riesgo debido a la brusquedad del EVC, a la posibilidad de que el
paciente requiera un alto nivel de cuidado debido a la pérdida funcional significativa
después de esta y a otros factores omitidos habitualmente en investigacion (Cameron,
Tsoi, & Marsella, 2008; Greenwood, Mackenzie, Cloud, & Wilson, 2008; Greenwood &
Mackenzie, 2010). Lutz et al. (2011) afirman que los supervivientes a un EVC vy sus
cuidadores se enfrentaron a enormes desafios. ElI proceso de aceptacién de la nueva
situacion avanza en 3 fases diferenciadas: la crisis que aparece tras el EVC, las
expectativas de recuperacion y la crisis del alta hospitalaria. Los hallazgos de este estudio
sugieren que a medida que los cuidadores avanzan en estas fases, no comprenden bien el
papel que se le ha sido asignado por las circunstancias y con frecuencia no estan
preparados para asumir incluso las tareas méas bésicas necesarias para satisfacer las
necesidades del paciente. Otros autores concluyen que los supervivientes del EVC y sus
cuidadores familiares suelen experimentar dos momentos de crisis como consecuencia
del EVC: el primero cuando aparece el EVC, seguido de una segunda crisis cuando el

superviviente del ictus es dado de alta.

Aunque el cuidador deberia ser valorado y cuidado por el sistema de salud, los
cuidadores informales suelen recibir escasa orientacion por parte de los profesionales
sanitarios (Fernandes, Ferreira, Marodin Val, & Fréz, 2013; Oyewole, Ogunlana,
Oritogun, & Gbiri, 2016). Estos informan habitualmente que se sienten abandonados y
poco preparados durante el ejercicio de su rol. En otras ocasiones reciben una
preparacion, conocimientos y habilidades inadecuadas. Por tanto, esa falta de informacién

hace que los cuidadores cuiden a sus familiares enfermos de una forma intuitiva, sobre la
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base de creencias, experiencias anteriores, asi como por el intercambio de informacion
con otras personas de su red de apoyo. Las consecuencias negativas del rol de cuidador
pueden tener un impacto perjudicial sobre el estado de los familiares que han sobrevivido
a un ictus. De hecho, el estatus de cuidador es un factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad (Byun, 2013; Chuluunbaatar et al., 2016; Hong et al., 2017; Lutz et al., 2011;
Lutz et al., 2016; Pitthayapong et al., 2017). De forma especifica, el aumento de la
dependencia del paciente post-ictus y dafios asociados parecen tener una influencia
negativa sobre las relaciones sociales del cuidador y sobre sus niveles de estrés (Em et al.,
2017; Yalcinkaya, Ones, Bora Ayna, Kucukali Turkyilmaz, & Erden, 2010). De igual
forma, los cuidadores de estos pacientes reportan una frecuencia alta de dolor lumbar,
alteraciones del estado emocional y niveles altos de ansiedad (Corréa & Boletti, 2015;

Mendonca, Garanhani & Martins, 2008).

Cuando el cuidador toma mucho tiempo de su dia en el acto de cuidar, deja sus
actividades diarias, su convivencia social, trabajo y, muchas veces, su autonomia
financiera, ocurriendo el declive fisico y psicolédgico. Por lo tanto, esa persona necesita
cuidados para que no deje su papel de cuidador y se convierta en un paciente (Reis,
Pereira & Silva, 2017). De acuerdo con Pan & Jones (2017), algunos estudios realizados
en Africa, China, Tailandia y Canada afirmaron que la relacion entre el paciente y su
cuidador es més positiva cuando el cuidador es un familiar. Sin embargo, los recursos y la
red de apoyo al cuidador familiar son insuficientes. Ademas, los servicios formales como
subsidios, licencias médicas y consulta psicosocial no estan disponibles o son poco
disponibles para los cuidadores, lo que los hace mas vulnerables. El apoyo social ha sido
principalmente informado como una variable que requiere atencion en el desenlace de la

salud de los cuidadores (Feng, Liu, Guan, & Mor, 2012; Han et al., 2011). Por otra parte,
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se ha informado de la asociacion entre el cuidado, la alteracion del rendimiento fisico y
mental de los cuidadores, el bienestar psicoldgico, asi como con la mayor sobrecarga,
depresion y disminucion de la satisfaccion con la vida (Kaufman, Kosberg, Leeper, &
Tang, 2010; Lai & Thomson, 2011). Se hace necesario un soporte biopsicosocial
adecuado para proteger a los cuidadores de las situaciones de riesgo, vulnerabilidad y
dafios mayores provenientes del estrés cotidiano, del acto de cuidar y de no cuidar de si

mismo (Uchino, 2009; Umberson & Karas-Montez, 2010).

En resumen, la experiencia de ser cuidador informal influye decisivamente en la
calidad de vida de las personas, siendo necesario el apoyo de los sistemas de salud
(Torres, Prieto, & Lién, 2010). La valoraciéon y el reconocimiento de la situacion de
dependencia podria ser el primer paso para concretar los cuidados que las personas
puedan requerir. Para Reis, Pereira, & Silva (2017) el cuidador es una persona que
requiere cuidados para que no deje su papel de cuidador y se convierta en un paciente. La
informacién y formacion de los cuidadores sobre los cuidados al familiar y el propio
autocuidado es una de las necesidades primordial. Disponer de una Guia de referencia y

de consulta, resulta imprescindible para abordar la nueva situacion de forma integral.

I. 6.2 Atencion al cuidador de personas con EVC

Los profesionales de la salud pueden intervenir sobre los cuidadores informales
desde diferentes enfoques clinicos, tales como el preventivo, rehabilitador, de
mantenimiento de la salud o compensatorio. Estos enfoques suelen abordar diversos
aspectos como la ergonomia, la biomecanica o la cinesiterapia. Algunas terapias
especificas pueden ser las orientaciones posturales, la higiene postural, la conciencia

corporal, ejercicio fisico y técnicas de relajacion, habitualmente dirigidos hacia la mejora
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de los trastornos musculoesqueléticos y sindromes dolorosos. Por otra parte, las barreras
arquitectdnicas en el ambiente domiciliar, el uso inadecuado de forma de la silla de bafio
o la disposicion de muebles en el domicilio, pueden dificultar la independencia del
individuo post-ictus, sobrecargando a los cuidadores (Mendonca et al., 2008; Corréa &
Boletti, 2015). Algunos estudios relatan la importancia de las adaptaciones ergondémicas
domiciliarias que faciliten las actividades diarias del paciente post-ictus y de su cuidador
(Cruz & Toyoda, 2009; Costa et al., 2015). La mejora en estas areas deberia provocar una
mejora de la calidad de vida del individuo, generando un aumento del bienestar percibido

(Brito, de Lucena, da Silva Rodrigues, de Lira, & Felipe, 2014).

Diferentes autores han aportado recomendaciones clinicas dirigidas hacia una
mejor continuidad de la atencion y una transicion entre la rehabilitacion y el hogar sin
interrupciones, asi como un manejo mas efectivo de los casos de EVC y una evaluacion
integrada del cuidador. Entre estas podemos desatacar: 1) el personal de rehabilitacion
debe conocer y ser sensible a las necesidades de los cuidadores, ya que estan lidiando con
los abrumadores cambios en la vida que resultan de las experiencias incapacitantes de un
EVC; 2) se deben desarrollar intervenciones para los cuidadores de pacientes con EVC
después del alta, proporcionando informacion educativa y de resolucion de problemas
para ayudar a los cuidadores a sobrellevar el nuevo rol en el que se encuentran; 3) debido
a los puntos de crisis a los que se enfrentan los cuidadores antes del alta del paciente, los
cuidadores pueden necesitar intervenciones mas intensivas mientras los pacientes todavia
estan ingresado en el hospital; 4) se deberia potenciar la mejora en la transicion a casa,
especialmente en el primer mes después del alta. Estas intervenciones de transicion deben
comenzar con una evaluacion profunda y sistematica de las necesidades del cuidador y la

capacidad de asumir el rol de cuidador; 5) se debe promover la evaluacion de la
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comprension y capacidad del cuidador para asumir el rol de cuidador a medida que los
pacientes pasan de la atencion aguda a la rehabilitacion; 6) los cuidadores y los pacientes,
si pueden, pueden beneficiarse del asesoramiento familiar programado regularmente para
ayudarlos a manejar mejor las multiples pérdidas que estan sufriendo y a adaptarse a los
principales cambios de vida que enfrentan despues de del EVC (Lutz & Young 2010,

Lutz et al., 2011; Do et al., 2014)

Estudios previos han sugerido la necesidad de realizacion de estudios
longitudinales que tengan como objetivo la mejora de diferentes variables de salud
alteradas y la calidad de vida de los cuidadores de pacientes post-ictus (Chuluunbaatar et
al., 2016; Costa et al., 2016; Grant et al., 2013; Hong et al., 2017; Pitthayapong et al.,
2017). Dentro de las estrategias de salud dirigidas hacia el paciente con ictus cronico,
deberian complementarse con intervenciones dirigidas hacia su cuidador informal. Para
ello, deben desarrollarse programas destinados a prevenir la sobrecarga y el impacto
emocional negativo que pueden afectar la salud y la calidad de vida de la poblacion

cuidadora (Fernandes et al., 2013).

1.7 Contexto de estudio de la tesis doctoral

Segun la Investigacién Nacional por Muestra de Domicilios en Brasil del IBGE
(2016), la actual poblacion brasilefia tiene cerca de 204,9 millones de habitantes, siendo
84,7% residentes en areas urbanas y 47% distribuidos entre los cuatro estados con mas
poblacién: Sdo Paulo con 44,5 millones, Minas Gerais con 20,9 millones, Rio de Janeiro
con 16,6 millones y Bahia con 15,2 millones de habitantes. Este aumento poblacional se
ha generado por la modificacion de diferentes indices a lo largo de los afios 2000-2015,

ya que la tasa de fertilidad disminuy6 de 2,39 a 1,72 hijos por mujer y la tasa de
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mortalidad bruta de 6,67 a 6,08 por 1.000 habitantes. En 2011, el &rea geogréfica de
Paraiba obtuvo la 42 puesto de tasa de mortalidad especifica por EVC - 60,1 muertes por

100 mil habitantes (IBGE, 2013; IBGE, 2017)

1.7.1 Condiciones de salud en la poblacién brasilefia

La mejoria de las condiciones generales de vida y el exito de diversas politicas
de salud publica implantadas se tradujo en afios recientes en una reduccion espectacular
de la mortalidad infantil (de 35 por 1000 nacidos vivos en 1998 a 20 en 2007), un
descenso de la tasa de mortalidad general y un aumento en la esperanza de vida. A pesar
de estos indiscutibles avances, Brasil sigue presentando las peores cifras en los
principales indicadores de salud de los paises de ingresos medios de la regién
latinoamericana (Argentina, Brasil, Chile, México y Uruguay), incluyendo la mortalidad
infantil, mortalidad en menores de 5 afios, mortalidad materna, en adultos y esperanza de
vida al nacer. Brasil se encuentra en una transicion epidemioldgica caracterizada por el
creciente predominio de las enfermedades cronicas no transmisibles y de las lesiones
como causa principal de mortalidad. Las principales causas de muerte en hombres y
mujeres son las enfermedades vasculares, seguidas de la diabetes, enfermedades del
aparato respiratorio y neoplasias. En los hombres, destacan también la presencia de
causas externas como agresiones y accidentes de transporte (Becerril, Medina, & Aquino,

2011).

En el nordeste brasilefio, en el municipio de Jodo Pessoa — Paraiba/Brasil (Figura
2), el ictus suele ser la principal causa por la que son atendidas las personas con
discapacidad y restriccion permanente de la movilidad en el Sistema Unico de Salud. En

los cinco distritos sanitarios de dicho municipio, de todos los usuarios registrados
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oficialmente, existe mas del 12% de estas personas presentan secuelas de ictus. Aunque
podrian existir diferencias metodoldgicas entre los estudios realizados de base
poblacional u hospitalaria, estos demuestran una tendencia hacia tasas de mortalidad
precoz por EVC relativamente bajas, particularmente en S&o Paulo y Natal. De hecho, no
se han observado diferencias estadisticamente significativas en los casos de ictus en Jodo
Pessoa, respecto a estas ciudades, ya que la tendencia hacia la mortalidad también esta
hacia la baja. Datos recogidos en tres hospitales del nordeste y sudeste de Brasil no han
mostrado diferencias en las tasas de mortalidad precoz entre EVC isquémico y

hemorréagico (Fernandes et al, 2012).

En esta &rea geografica, la tasa de mortalidad por 100 000 habitantes es de 54,6.
La tasa de hospitalizacion en el Sistema Unico de Salud es del 8,39%. Concretamente, en
el municipio de Jodo Pessoa, cerca del 10,62% de los ingresos hospitalarios de la red
publica son debidos a ictus (Ribeiro et al., 2016). Para Carvalho, de Oliveira Coutinho, de
Carvalho, Queir0z, & dos Santos (2014), muestran que la mayor incidencia de ictus en
Jodo Pessoa aparece en el distrito 11, IV y I, respectivamente (tabla 1). EI mayor factor
de riesgo del ictus en esta zona es la hipertension arterial sistdlica, sobre todo en el

distrito I, y el factor de riesgo predominante el menor acceso a algunos tratamientos.

42



Figura 2. Municipio de Jodo Pessoa — Paraiba/Brasil (IBGE, 2018).

Tabla 1. Distribucion geogréfica de los casos del EVC atendidos por el Servicio de

Atencion Movil de Urgencia - SAMU en Jodo Pessoa — PB/Brasil en 2013 (Carvalho et

al., 2014).

Distribucion Geografica de las areas de atencion sanitaria n %
Distrito 111 29 24,8%
Distrito IV 21 17,9%
Distrito | 19 16,2%
Ciudades proximas 17 14,2%
Distrito 11 14 12%
Distrito V 14 12%
Sin identificacion 03 1,8%
Total 117 100%
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I1. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

I1. 1 Justificacion

Estudios previos han sugerido la necesidad de realizar estudios longitudinales
que tengan como objetivo la mejora de diferentes variables de salud alteradas y de la
calidad de vida de los pacientes post-ictus y de sus cuidadores (Chuluunbaatar et al.,
2016). Para Fernandes (2013), las estrategias de salud dirigidas hacia el paciente con ictus
cronico, deberian complementarse con intervenciones dirigidas hacia su cuidador
informal. La intervencion fisioterapéutica y ergondmica domiciliar tiene potencial para la
mejora del continuum independencia-dependencia y de la calidad de vida de los pacientes
con ictus. Ademas, deberian desarrollarse programas destinados a prevenir la sobrecarga
y el impacto emocional negativo que pueden afectar la salud y la calidad de vida de la
poblacion cuidadora. Por todo ello, como parte del Programa de Salud de la Familia, en la
ciudad de Jodo Pessoa, Paraiba (Brasil), en el Distrito de Salud I, que cuenta con un
16,2% de casos de ictus respecto a la poblacion total (Carvalho et al., 2014), se
plantearon los anteriores aspectos como componentes de una tesis doctoral. Para ello se
plantd la siguiente pregunta de investigacion: ¢Un programa de intervencion
fisioterapéutica y ergonémica a nivel domiciliar es eficaz en la promocion de la
capacidad funcional y calidad de vida de pacientes con secuelas de ictus y calidad de vida

de sus respectivos cuidadores?

Por lo tanto, los pacientes con EVC deberan recibir programas de intervencion
rehabilitadora a través de ejercicios adaptados a sus necesidades que incluyan principios
ergondémicos. Sin embargo, muchos pacientes no cumplen con estas recomendaciones
cuando regresan a su contexto natural, debido a diferentes factores personales y
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ambientales (Mehta et al., 2012). Ademas, hasta donde conocemos, no existen estudios
que, 1) evallen la efectividad de este tipo de intervenciones en pacientes tras sufrir una
EVC vs un grupo de pacientes control que reciban un tratamiento habitual; 2) evallen la
efectividad de estas intervenciones en personas cuidadoras de estos pacientes sobre los
aspectos fisicos y la calidad de vida, que habitualmente suelen presentar enfermedades
musculoesqueléticas atribuidas a las funciones del cuidado durante un periodo
prolongado de tiempo; 3) comparen la efectividad de la higiene postural/cinesiterapia +
ergonomia vs otras intervenciones fuera del contexto clinico, que atiendan al entorno
natural del paciente y el cuidador, y que por tanto puedan resultar en mayores tasas de

generalizacion y extrapolacion de las ganancias producidas por el tratamiento.

I1. 2 HipOtesis

11.2.1 Hipdtesis |

Dos programas de intervencion de ergonomia en el domicilio (fisioterapia +
ajustes ergondémicos y programa ergonomico aislado) son eficaces sobre la funcionalidad
para las actividades de la vida diaria y los niveles de calidad de vida de pacientes que han
sufrido un ictus, en comparacién a un grupo control de educacion para el manejo del

paciente con ictus.

11.2.2 Hipotesis 11

Dos programas de intervencion de ergonomia (fisioterapia y ajustes ergondémicos
0 solo ergonomia) a nivel domiciliar son eficaces sobre los niveles de intensidad del

dolor, de estrés percibido y la calidad de vida en cuidadores de pacientes que han sufrido
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un ictus, en comparacién a un grupo que recibe una intervencién estandar de educacion

para la salud.

11.3 Objetivos

11.3.1 Objetivo General

El objetivo general del presente estudio ha sido evaluar la efectividad de dos
programas de intervencion ergonémica domiciliar sobre el dolor, el estrés percibido y la
calidad de vida de los cuidadores informales de esta poblacion de pacientes y la
funcionalidad y calidad de vida de pacientes post-ictus crénico, en comparacién con un

grupo control.

11.3.2 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos de la presente tesis doctoral nos planteamos:

1. Evaluar la efectividad de un programa de fisioterapia (higiene postural,
cinesiterapia y ajustes ergondmicos), sobre los niveles de dolor, estrés percibido y
calidad de vida de los cuidadores informales en comparacién con un grupo de

control y la repercusion en la calidad de vida de los pacientes post-ictus.

2. Evaluar la efectividad de las adaptaciones ergondmicas (programa de adaptacion
domiciliaria), sobre los niveles de dolor, estrés percibido y calidad de vida de los
cuidadores informales frente a un grupo control y la repercusion en la calidad de

vida de los pacientes.
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I1l. METODOL OGIA

Se han realizado dos ensayos clinicos aleatorizados controlados, simple ciego. En
cada estudio, se incluyeron tres grupos de intervencion y se realizaron tres evaluaciones
pre-intervencion, post-intervencion y de seguimiento. El desarrollo de los dos estudios se
realiz6 en momentos temporales distintos. En primer lugar, se desarrolld el estudio que
abordo al cuidador de personas que han padecido un ictus. En segundo lugar, se ejecuto
un estudio utilizando tres enfoques similares al anterior estudio con pacientes post-ictus

distintos a los atendidos por los cuidadores del primer estudio.

1.1 ESTUDIO I. Effectiveness of two home ergonomics programs in reducing pain
and enhancing quality of life in informal caregivers of post-stroke patients: a

randomized controlled clinical trial.

111.1.1 Disefo

Ensayo de control aleatorio ensayo simple ciego (evaluador de resultados

cegado) de efectividad comparativa de dos intervenciones activas.

111.1.2 Participantes

La muestra inicial estuvo compuesta de forma inicial por 60 cuidadores de
pacientes post-ictus, seleccionados por la Secretaria Municipal de Salud - Distrito
Sanitario I, del Programa de Salud de la Familia, en el ambito domiciliar en la ciudad de

Jodo Pessoa, Paraiba (Brasil). La figura 3 muestra el diagrama de flujo de participantes.
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111.1.3 Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion establecidos para la seleccion de los cuidadores
fueron: 1) ser cuidador de persona con ictus cronico durante al menos cuatro meses; 2)
tener algin grado de alteracion a nivel musculo-esquelético derivado del cuidado a su
paciente (haber presentado quejas subjetivas de estas alteraciones a algun profesional de
la salud el dltimo mes); 3) ser mayor de edad de 18 afios; 4) estar cumpliendo las
funciones de cuidador a tiempo completo; 4) no ser remunerado por el trabajo de
cuidador que realiza (no estar dado de alta como cuidador por la seguridad social); 5)
tener algn grado de parentesco o relacion intima que justifique la motivacion por cuidar
al paciente; 6) que el paciente cuidado estuviera médicamente estable. Los criterios de
exclusion fueron: 1) ser cuidador de pacientes con cualquier otro trastorno neurolégico;
2) que el paciente padeciese otra patologia comdrbida; 3) tener un brote del ictus o tener
algun ingreso hospitalario durante el estudio; 4) encontrarse en un periodo agudo del

ictus.

111.1.4 Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital Universitario Lauro Wanderley, con el numero identificativo: CAAE
13011613613.0.0.00.00.5183. Todos los participantes fueron informados de los objetivos
y el procedimiento del estudio. Ademas, firmaron el consentimiento informado por

escrito para poder participar en el estudio (Anexo ).
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111.1.5 Medidas resultado/Instrumentos

Se recopild informacion sociodemografica de la muestra de cuidadores
informales como la edad, el sexo, estado civil, nivel educativo, nivel econémico (nimero
de ingresos familiares mensuales), rol de cuidador (formacién previa en cuidado, tiempo
de cuidado y grado de parentesco). De igual forma, se recogi6 informacién clinica de la
muestra sobre las enfermedades que padece, si toma medicacion y los estilos de vida

saludables y toxicos.

Escala Visual Analdgica (EVA)

La escala EVA se utiliz6 para la valoracion de la intensidad del dolor, en una
escala tipo Likert de O puntos (sin dolor) a 10 puntos (dolor insoportable), durante la
semana anterior. Se utilizé el cuestionario diagrama de Corlett & Bishop modificado de
(Anexo Il1), donde se registra la intensidad del dolor en 16 &reas corporales, 11 de ellas
de forma bilateral. Los anélisis test-retest reliability de la validacion brasilefia de esta
escala han mostrado una correlacion de 0.64 con la version de la escala visual numérica

de evaluacion del dolor (Varoli & Pedrazzi, 2006).

Perceived Stress Scale (PSS)

El nivel de estrés percibido se midié mediante la Escala de Estrés Percibido de
Cohen. Esta herramienta consta de un cuestionario que valora el nivel de estrés percibido
durante las dltimas cuatro semanas. Esta escala tiene 14 items que se puntlan en una
escala tipo Likert que varia en un rango de O (nunca) a 4 puntos (muy a menudo).
Puntuaciones superiores indican un nivel mayor de estrés percibido (Cohen, Kessler &

Gordon, 1997).
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World Health Organization Quality-of-Life Scale (WhoQol-Bref)

El WhoQol-Bref contiene 26 preguntas que valoran de forma general la calidad
de vida y la satisfaccion con la propia salud. Este instrumento tiene cuatro subescalas, la
fisica, social, psicoldgica y ambiental. De forma adicional, las dos primeras preguntas
valoran la percepcion de la calidad de vida (pregunta 1) y percepcion general de su salud
(pregunta 2). Esta escala utiliza una escala tipo Likert, con un rango de 1 a 5 puntos,
donde cuanto mayor es la puntuacion, mejor es la calidad de vida. La puntuacion bruta
dentro de cada dominio se usa para calcular la puntuacion transformada, que varia en un

rango desde de 0 a 100 puntos (Vaz Serra et al., 2006)

111.1.6 Aleatorizacion

Después de llevar a cabo la exploracion basal, los pacientes fueron asignados al
azar a un grupo de intervencion. La aleatorizacion se realizd6 mediante un generador
computarizado de nimeros aleatorios creado antes del inicio de la recogida de datos por
un investigador que no participé ni en el reclutamiento ni en el tratamiento de los
pacientes. Se prepararon fichas individuales numeradas secuencialmente con la
asignacion al azar del grupo de tratamiento. Las fichas se doblaron y se colocaron en
sobres opacos cerrados. Otro terapeuta, cegado a la evaluacion pre-tratamiento, abrio el

sobre y procedio con el tratamiento de acuerdo con la asignacién a los grupos.

Las medidas de resultado se evaluaron al inicio (antes de la primera sesion de
tratamiento o evaluacién basal), después de las 12 semanas de periodo de intervencion
(evaluacidn post-tratamiento) y después de 12 semanas tras la finalizacion del tratamiento
(evaluacion de seguimiento). Estas evaluaciones las realiz6 un evaluador cegado a la

asignacion de los pacientes al tratamiento.

52



111.1.7 Intervenciones

Las intervenciones fueron realizadas por tres fisioterapeutas en las Unidades de
Salud del Distrito I, cada uno de los cuales tenia mas de 10 afios de experiencia en el
tratamiento de pacientes con accidente cerebrovascular y sus cuidadores informales. En
todos los casos, el programa de intervencion fue por 12 semanas, con sesiones de 60

minutos dos veces por semana.

Intervencion de higiene postural y cinesiterapia

El programa de intervencion se compone de ajustes ergonémicos, asesoramiento
postural y cinesiterapia en el contexto familiar. La intervencion ergondmica y postural
incluyd la preparacion del entorno del paciente, la higiene postural durante las
transferencias del paciente, manejo del paciente durante las actividades de la vida diaria,
la postura del cuidador en la realizacion de actividades cotidianas como la limpieza del
bafio, entre otros (Méndez & Gdémez Coneza, 2001; Tribastone, de Luna & Moreira,

2001).

Los ejercicios de cinesiterapia se disefiaron para promover el estiramiento, la
flexibilidad, la resistencia y la relajacion y para capacitar a los cuidadores en la
conciencia corporal y en las buenas practicas para respirar. Los ejercicios de conciencia
corporal tenian como objetivo fortalecer la relacion mente-cuerpo, planificar el
movimiento antes de realizarlo, y en la automatizacion de movimientos mientras

conserva la conciencia completa (Rodrigues, 2008).
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Intervencion ergondémica del hogar/adaptaciones del hogar/adaptaciones ergonémicas

Se llevaron a cabo evaluaciones de los hogares para garantizar que se realizara
una intervencién adecuada, incluidos ajustes ergondmicos y adaptaciones en el hogar
(Anexo Il1). En este programa de intervencion, se evaluaron todas las habitaciones y el
acceso a la residencia, y se identificaron posibles barreras arquitecténicas en la entrada
(O’ Sullivan, Schimitz & Fulk, 2017). Todas las adaptaciones se hicieron de acuerdo con
los cuidadores, quienes fueron informados completamente de las razones para realizar
cada adaptacion en el hogar, para garantizar su comprension de estas posibilidades para

mejorar la atencion del paciente.

Intervencién habitual (grupo control)

Los participantes de este grupo solo recibieron informacion general acerca del
ictus cronico y las secuelas de la enfermedad (Duarte, 2009; Matias-Guiu et al., 2011) la
finalizacion del estudio, al grupo control se le ofreci6 la oportunidad de recibir la
intervencion experimental de ambos dos grupos. Los participantes de los grupos
experimentales que lo solicitaron también recibieron la intervencion que no habian

obtenido durante el estudio una vez finalizado este.

111.1.8 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el programa estadistico SPSS version
22.0. Después de un andlisis descriptivo, la distribucion normal de las variables fue
verificada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables demograficas y
clinicas a nivel basal se compararon entre ambos grupos, utilizando el test chi-cuadrado

para los datos categoricos y test ANOVA para los datos cuantitativos. Se utilizd un
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andlisis de medidas repetidas ANOVA 3x3 para para analizar los efectos de interaccion
del tiempo (linea base, 3 meses post-tratamiento y 3 meses medida seguimiento) y los tres
grupos de intervencion (higiene postural + cinesiterapia, grupo de ergonomia y grupo
control), aplicando la correcion de Greenhouse-Geisser cuando no se cumplia el supuesto
de esfericidad. Estos test se aplicaron para la calidad de vida (variable primaria), la
intensidad del dolor y el nivel de estrés percibido (variables secundarias), con un
intervalo confianza del 95%. Los cambios en las puntuaciones intra y entre grupos se
midieron utilizando pruebas t de student post-hoc para medidas repetidas o
independientes (segun procediese) cuando cumplian el supuesto de normalidad. Para
evaluar estas diferencias cuando no existia normalidad se utilizo6 el test Wilcoxon signed-
rank test, y las diferencias entre grupos se evalué a través del test Mann-Whitney U test.
Un valor de p < 0,05 fue estimado como estadisticamente significativo. Los tamafios del
efecto se calcularon utilizando el coeficiente d de Cohen. Un tamafo del efecto de < 0.2
refleja una diferencia insignificante, entre > 0.2 y < 0.5 una pequefia diferencia, entre >

0.5 y < 0.8 una diferencia moderada, y > 0.8 una gran diferencia.

Céalculo del tamafio de la muestra

Basandonos en un estudio previo (Chien & Lee, 2011) una mejoria pre-post-
tratamiento en la calidad de vida (variable primaria), medida con el WhoQol-Bref, fue
considerada como diferencia clinicamente significativa y fue usada para calcular el
tamafio muestral requerido para detectar dicho incremento en la muestra, mediante el
programa G*power 3.1 software. Se ha estimado como necesario un tamafio muestral de
13 pacientes por grupo mediante el programa G*power 3.1, para proveer un intervalo de
confianza del 95%, con una potencia de 80%, asumiendo un nivel de significacion

bilateral (a) de 0,05.
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I11.2 ESTUDIO Il. Efectos de dos intervenciones terapéuticas de ergonomia
domiciliaria sobre la calidad de vida y la capacidad funcional de pacientes post-

ictus: Ensayo clinico aleatorizado controlado piloto.

111.2.1 Disefo

Estudio clinico aleatorizado controlado comparativo entre dos intervenciones

activas y grupo control.

111.2.2 Participantes

La muestra total estuvo compuesta por 72 pacientes con ictus, provenientes de las
Unidades Basicas de Salud del Distrito Sanitario | de la ciudad de Jodo Pessoa (Brasil).
El estudio se desarroll6 en los domicilios de los pacientes con secuelas de ictus. La figura

4 muestra el diagrama de flujo de participantes en las diferentes fases del ensayo.

111.2.3 Criterios de seleccion

Los siguientes criterios de inclusion para la muestra del presente estudio fueron:
1) diagnostico de hacer tenido un ictus entre los seis ultimos meses y los dos ultimos
afios, 2) > 18 afios, 3) hablar idioma portugués. Los criterios de exclusién fueron aquellos
pacientes, 1) con déficit cognitivo severos, 2) afasia severa, 3) otra enfermedad

neuroldgica asociada, 4) patologias musculoesqueléticas, 5) abuso de drogas y alcohol.

111.2.4 Aspectos éticos

El estudio sigui6 los principios éticos nacionales e internacionales para la

investigacion realizada con seres humanos. Ademas, el protocolo de investigaciéon fue
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aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario Lauro

Wanderley.

111.2.5 Medidas resultado/Instrumentos

Las evaluaciones fueron realizadas por tres evaluadores cegados al grupo de
intervencion al que pertenecia cada participante. Estos evaluadores realizaron un
entrenamiento previo para el uso de los instrumentos, reduciendo asi los errores inter e
intra-evaluadores. Se realizaron tres evaluaciones para cada participante en tres
momentos temporales distintos: evaluacién previa a la intervencion o basal, después del
periodo de intervencion de 12 semanas (evaluacion post intervencién) y 12 semanas

después del término del programa de intervencion (evaluacion de seguimiento).

Calidad de vida - World Health Organization Quality-of-Life Scale (WhoQol-Bref)

La calidad de vida fue evaluada por la escala WhoQol-Bref, que se evalGa en un
rango de 0 a 100 puntos, donde 0 es que la persona no tiene calidad de vida y 100 el nivel
mayor de calidad de vida. Excepto en las dos cuestiones iniciales, se considera una
alteracion en cada dominio de calidad de vida las personas que obtienen puntuaciones por

debajo de 70 puntos (Kluthcovsky & Kluthcovsky, 2009).

Capacidad funcional — funcionalidad para las AVDs

La capacidad funcional se midi6 a través de la escala de recursos sociales Older
Americans Resources and Services (OARS). Esta escala se divide en dos partes y la
version brasilefia permite la utilizacion de esas partes por separado (Fillenbaum & Symer,
1981; Rodrigues, 2008b). La escala OARS puntla cada item en una escala tipo Likert,
con un rango de 0 a 2 puntos, donde O puntos indica un nivel total dependencia en la
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realizacion de las AVDs, 1 punto hace referencia a un nivel parcial independencia y 2
puntos se traduce en un nivel adecuado de independencia. En el test, el evaluador observa
el grado de dificultad en la ejecucion de las mismas. Esta escala evalla el desempefio de
las AVDs a través de 15 items, evaluando actividades tales como el uso del teléfono, uso
de medios de transporte, hacer compras, preparar y tomar la comida, limpiar y arreglar la
casa, la administracion de medicamentos, asuntos financieros, vestido y desvestido,
arreglo personal y cuidado de la apariencia, la movilidad funcional, acostarse y levantarse
de la cama, bafiarse y el traslado en el bafio (Blay, Ramos, & Mari, 1988; Fillenbaum,

1988).

111.2.6 Aleatorizacion

Después de la evaluacion inicial, los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente
para cada grupo de estudio (grupos experimentales o control). La aleatorizacion se realizo
utilizando un generador de nimeros aleatorios computarizado, creada antes del inicio de
la recogida de datos por un investigador que no participé en el reclutamiento o el
tratamiento de los pacientes. Las fichas individuales numeradas secuencialmente se
prepararon con la asignacién aleatoria del grupo de intervencion y las cartas fueron

dobladas y colocadas en sobres opacos cerrados.

111.2.7 Intervenciones

El programa de intervencion estuvo basado en principios de rehabilitacion
fisioterapica, ocupacional y la ergonémica. Las intervenciones se llevaron a cabo por tres
fisioterapeutas en las Unidades de Salud del Distrito I, cada uno con mas de 10 afios de

experiencia tratando a pacientes con ictus y del ambito neuroldgico. Todos los grupos
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recibieron una intervencion durante 12 semanas, dos sesiones por semana (un total de 24

sesiones), con una duracién de 45 minutos.

Grupo de ajustes ergondémicos

Las evaluaciones y ajustes ergondmicos domiciliarios se basaron en la evaluacion
de las necesidades ergondémicas del ambiente doméstico, utilizando un formulario para la
inspeccion domiciliar (O’ Sullivan & Schmitz, 2010). Este protocolo evalto todas las
habitaciones del hogar y el acceso a la misma, registrando las barreras arquitecténicas en
la entrada a la casa (acceso), la sala de estar, dormitorio, cocina y bafio. Ademas, se
analizo el piso, las puertas, los interruptores, la altura de la cama, si habia escalones, si
habia barras de apoyo en los pasillos y el disefio de los muebles. Este programa consto
de, 1) la colocacion de antideslizante en las entradas de las casas, bafios y cuartos (en las
proximidades de las camas); 2) inclusion de barras de apoyo en los bafios, en las areas del
bafio y los inodoros; 3) elevacion del véter; 4) moldes de gel para las areas puntiagudas
de los muebles; 5) y reorganizacion de los muebles en el espacio del domicilio, para

permitir la circulacion de las sillas de ruedas.

Grupo de intervencidn cinesiterapia y ajustes ergonémicos

Las sesiones constaron de orientacion postural y cinesiterapia (ejercicios
terapéuticos). La cinesiterapia abarcd varias técnicas, utilizando ejercicios de
estiramiento, fortalecimiento muscular, coordinacién motora, entrenamiento de cambios
de decubitos y transferencias (ejercicios de movilidad en la cama, paso de las diferentes
posiciones de decubito a en la cama a bipedestacion, transferencias como el paso de

sedestacion en la cama a la silla o silla-vater, y deambulacion controlada), ademas de
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orientaciones para la ejecucion correcta de los movimientos durante el desempefio de las

AVDs basicas e instrumentales (Rodrigues, 2008a).

Este grupo recibi6é ademas el programa de ajustes ergonémicos distribuidos en las

mismas sesiones de intervencion.

Grupo control — educacion para la salud

Para el grupo que recibid educacién para la salud, se elabor6 un “Manual ilustrado
de Orientacion para Pacientes con Ictus en fase cronica”. Este manual incluia informacion
general sobre el ictus: conceptos de la enfermedad, tipos, sintomas y aspectos clinicos,
sugerencias, orientaciones y ejercicios sobre transferencias durante la realizacion de las
AVDs bésicas e instrumentales: levantarse de la cama, de sillas, sentarse, acostarse y
levantarse de la cama, hacer la higiene personal, vestirse, desvestirse, deambular,
cuidados con la alimentacion y con la alimentacion (Matias-Guiu, Villoria, Oliva, Vifas,

& Marti, 2012).

111.2.8 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd mediante el programa estadistico SPSS version
22.0. Después de un andlisis descriptivo, la distribucion normal de las variables fue
verificada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables demograficas y
clinicas a nivel basal se compararon entre ambos grupos, utilizando el test Chi-cuadrado
para los datos categoricos y test ANOVA para los datos cuantitativos. Se utilizd un
analisis de medidas repetidas ANOVA 3x3 para para analizar los efectos de interaccion
del tiempo (linea base, 3 meses post-tratamiento y 3 meses post-tratamiento) y los tres

grupos de intervencién (grupo ergonomia, grupo ergonomia + cinesiterapia y grupo
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control), aplicando la correccion de Greenhouse-Geisser cuando no se cumplia el
supuesto de esfericidad. Estos test se aplicaron para la calidad de vida como variable
primaria y la capacidad funcional como variable secundaria, con un intervalo confianza
del 95%. Los cambios en las puntuaciones intra y entre grupos se midieron utilizando
pruebas t de Student post-hoc para medidas repetidas o independientes (segun procediese)
cuando cumplian el supuesto de normalidad. Un valor de p < 0,05 fue estimado como
estadisticamente significativo. Los tamafios del efecto se calcularon utilizando el
coeficiente d de Cohen. Un tamafio del efecto de < 0.2 refleja una diferencia
insignificante, entre > 0.2 y < 0.5 una pequena diferencia, entre > 0.5 y < 0.8 una

diferencia moderada, y > 0.8 una gran diferencia.

Céalculo del tamafio de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra necesaria para detectar cambios en las
medidas utilizadas, se uso el software g*power 3.1, proporcionando un intervalo de
confianza del 95%, con una potencia del 80%, asumiendo un nivel de significancia

bilateral (o) de 0,05.
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IV. RESULTADOS

Los resultados del estudio se presentan siguiendo el orden establecido en el
apartado de metodologia para el andlisis de los datos. Este apartado se inicia con el
analisis descriptivo de todas las variables consideradas. Los valores se expresan como
frecuencias absolutas (n) y relativas (%) para las variables categoricas y como medidas
basicas de resumen, media y desviacion estdndar para las variables contintas. Las
diferencias para cada variable se compararon mediante ANOVA de medidas repetidas y
la t de Student para las comparaciones intragrupo (IC del 95%). Un valor de p < 0,05 fue

considerado significativo en todas las pruebas.

IVV.1 ESTUDIO I: Effectiveness of two home ergonomics programs in reducing pain
and enhancing quality of life in informal caregivers of post-stroke patients: a

randomized controlled clinical trial.

IV.1.1 Participantes

Sesenta cuidadores participaron inicialmente en el presente ensayo clinico. Tras
aplicar los criterios de seleccion, finalmente participaron 33 cuidadores, que fueron
distribuidos de forma aleatoria en cada grupo de intervencion (figura 3). EIl género de la
muestra total de cuidadores informales fue predominantemente femenino (81,8%), con
una edad M+DT de 54.64+13.31 afios, en su mayoria con un estado civil de soltero/a
(39,4%) y casados (39,4%). Las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, de estilos de
vida y laborales de los participantes se muestran en las Tablas 2-3. A nivel pré
intervencion, no se observaron diferencias entre grupos para estas caracteristicas (p >

0.05). La informacion descriptiva sobre los niveles de intensidad del dolor percibido se
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muestra en la Tabla 4. No se observaron diferencias entre grupos para el dolor a nivel pré

intervencion (p > 0.05).

IVV.1.2 Cambios en la intensidad del dolor y estrés percibido

El ANOVA de medidas repetidas 3x3 refleja una interaccion significativa
grupo*tiempo para la intensidad del dolor en el cuello (F = 3.643 y p = 0.044), el hombro
derecho (F = 3.342 y p = 0.021), la rodilla derecha (F = 3.477 y p = 0.038) y la rodilla
izquierda (F = 3.126 y p = 0.046). Como se muestra en la Tabla 5, se obtuvieron mejoras
significativas previas al seguimiento dentro del grupo (valores de seguimiento y
puntuaciones previos a la intervencion para los cambios intra e intergrupales con IC
asociado del 95% para la intensidad del dolor). Con respecto a la intensidad del dolor de
cuello, el tamafio del efecto intragrupal para las diferencias previas al seguimiento fue de
0.619 para el grupo higiene postural + cinesiterapia, de 0.035 para el grupo ergonémico y
de 0.054 para el GC. En el grupo de higiene postural + cinesiterapia, el tamafio del efecto
para la intensidad del dolor en el hombro derecho, la rodilla derecha y la rodilla izquierda

fue de 0.445, 0.431 y 0.400, respectivamente.

1VV.1.3 Cambios en la de calidad de vida

Hubo una interaccién significativa de grupo de tiempo * para las dimensiones de
la salud fisica (F = 3.260 y p = 0.042) y las relaciones sociales (F = 3.958 y p = 0.030).
La Tabla 6 muestra las significativas mejoras intragrupo previas al seguimiento obtenidas
(valores de seguimiento pre-post-intervencion y puntajes para cambios intra e
intergrupales con IC asociado del 95% para las dimensiones de Calidad de vida y Estrés
percibido). El tamafio del efecto intragrupo para las diferencias previas al seguimiento

produjo un puntaje d de Cohen de 0,487 para la dimensién de salud fisica en el grupo e
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higiene postural + cinesiterapia. Para la dimension de las relaciones sociales, el valor

correspondiente fue 0.038 en el grupo ergondémico.
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Figura 3. Diagrama de flujo del participante siguiendo las directrices CONSORT.
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Tabla 2. M+DT y diferencias entre grupos a nivel pré intervencion de las caracteristicas

sociodemogréficas de cuidadores de pacientes con ictus cronico.

) GIFAE1 GIAE2 GC
Caracteristicas Muestra total p
) ] M£DT/n MDT/n M£DT/n
sociodemograficas M£DT/ n (%) value
(%) (%) (%)
Edad (afios) 54.64+13.31  55.09+7.73  55.91+14.52 52.91+17.07 0.869
Sexo
Femenino 27 (81,8%) 10 (90.9%) 10 (90.9%) 7 (63.3%) 0.160
Masculino 6 (18,2%) 1(9.1%) 1(9.1%) 4 (36.4%)
Estado civil
Soltero 13 (39,4%) 3 (27.3%) 7 (63.3%) 3 (27.3%) 0.404
Casado 13 (39,4%) 6 (54.5%) 1(9.1%) 6 (54.5%)
Divorciado 3(9,1%) 1(9.1%) 1(9.1%) 1(9.1%)
Viudo 1 (3,0%) 0 (0%) 1(9.1%) 0 (0%)
Otros 3(9,1%) 1(9.1%) 1(9.1%) 1(9.1%)
Nivel educativo
Sin escolarizar 4 (12,1%) 1 (9.1%) 3 (27.3%) 0 (0%) 0.269
Primarios incompletos 6 (18,2%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 3 (27.3%)
Primarios completos 7 (21,2%) 3 (27.3%) 3 (27.3%) 1(9.1%)
Ensefianza media incompleto 3 (9,1%) 0 (0%) 2 (18.2%) 1(9.1%)
Ensefianza media completo 10 (30,3%) 5 (45.5%) 1(9.1%) 4 (36.4%)
Ensefianza superior 3(9,1%) 0 (0%) 1(9.1%) 2 (18.2%)
Ingresos familiares
Menos de 1 salario minimo 2 (18.2%) 1(9.1%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.505
1 a 2 salarios minimos 21 (63,6%) 8 (72.7%) 6 (54.5) 7 (63.3%)
2 a 3 salarios minimos 8 (24,2%) 2 (18.2%) 4 (36.4%) 2 (18.2%)
3 a 4 salarios minimos 2 (18.2%) 0 (0%) 1(9.1%) 1(9.1%)
Mas de 4 salarios minimos 0 (3,0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Caracteristicas clinicas
Enfermedades (n°) 1.48+1.42 1.64+1.69 1.36+1.12 1.45+1.51 0.905
Hipertension * 31 (39.4%) 4 (36.4%) 5 (45.5%) 4 (36.4%) 0.881
Diabetes* 4 (12.1%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 1(9.1%) 0.752
Cardiopatia * 3(9.1%) 1 (9.1%) 0 (0%) 2 (18.2%) 0.333
Artrosis* 8 (24.2%) 2 (18.2%) 3 (27.3%) 3 (27.3%) 0.848
Artritis* 5 (15.2%) 2 (18.2%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 0.790
Osteoporosis* 2 (6.1%) 1(9.1%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.587
Varices* 5 (15.2%) 1(9.1%) 3 (27.3%) 1(9.1%) 0.390
Obesidad™ 2 (6.1%) 1(9.1%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.587
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Estrefiimiento*
Asma/Bronquitis *
Alteraciones en laberinto™
Hernia de disco*
Esteatosis Hepatica*

¢ Toma algin medicamento? *
Estilos de vida
Tabaquismo™
Alcoholismo*
Sedentarismo OMS*
Drogodependencia*
Actividad fisica OMS*

2 (6.1%)

2 (6.1%)

2 (6.1%)

1 (3%)

1 (3%)

17 (51.5%)

5 (15.2%)
2 (6.1%)
23 (69.7%)
0 (0%)

6 (18.2%)

2 (18.2%)
1 (9.1%)
0 (0%)

1 (9.1%)
0 (0%)

7 (63.3%)

2 (18.2%)
1 (9.1%)
10 (90.9%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (9.1%)
5 (45.5%)

3 (27.3%)
1(9.1%)
7 (63.3%)
0 (0%)

2 (18.2%)

0 (0%)

1 (9.1%)
2 (18.2%)
0 (0%)

0 (0%)

5 (45.5%)

0 (0%)
0 (0%)
6 (54.5%)
0 (0%)
4 (36.4%)

0.119
0.587
0.119
0.357
0.357
0.616

0.192
0.587
0.155

0.113

* Valor absoluto y porcentaje de personas donde la respuesta era Si; OMS: Sigue las

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud.

p valor asociado a ANOVA entre sujetos (variables categdricas) o test Chi-cuadrado

(variables continuas).

GIFAEL: grupo de higiene postural y cinesiterapia; GIAE2: grupo de ergonomia en el

hogar; GC: grupo control.
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Tabla 3. Frecuencia absoluta (%) y diferencias entre grupos a nivel pré intervencion de

las caracteristicas del rol de cuidador de los pacientes con ictus cronico.

) Muestra total GIFAE1 GIAE2 ¢
Caracteristica M£DT/ n p value
MzDT/n (%)  Mz£DT/ n (%) M=DT/ n (%) )
Algun curso de
formacion previa 3(9.1%) 0 (0%) 1(9.1%) 2 (18.2%) 0.333
sobre cuidados
Tiempo de cuidado
< 6 meses 4 (12.1%) 1(9.1%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 0.635
Entre 6 meses y 1 afio 1 (3%) 0 (0%) 1(9.1%) 0 (0%)
Entre 1y 2 afios 2 (6.1%) 1(9.1%) 0 (0%) 1(9.1%)
Entre 2 y 3 afios 3(9.1%) 1(9.1%) 2 (18.2%) 0 (0%)
> 3 afos 23 (69.7%) 8 (72.7%) 6 (54.5%) 9 (81.1%)
Grado de parentesco
Ninguno 9 (27.3%) 2 (18.2%) 6 (54.5%) 1(9.1%) 0.182
Esposo/a 13 (39.4%) 6 (54.5%) 1 (9.1%) 6 (54.5%)
Hijo/a 7 (21.2%) 2 (18.2%) 3 (27.3%) 2 (18.2%)
Hermano/a 2 (6.1%) 1(9.1%) 1(9.1%) 0 (0%)
Nieto/a 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%)
Nuera/yerno 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%)

p value asociado a test Chi-cuadrado.

GIFAEL: grupo de higiene postural y cinesiterapia; GIAE2: grupo de ergonomia en el

hogar; GC: grupo control.
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Tabla 4. Frecuencia absoluta (%) y diferencias pré-intervencion, post-intervencién y
seguimiento en cada grupo de la intensidad del dolor en 16 &reas corporales

(bilateralmente) de cuidadores de pacientes con ictus cronico.

] Muestra total GIFAE1L GIAE2 GC
Caracteristica p value
MzDT/ n (%) M=DT/ n (%) MzDT/n (%)  M=DT/n (%)
Dolor

Cuello 6 (18-2%) 3(27.3%) 1(9.1%) 2 (18.2%) 0.543
Torécica alta 3(9.1%) 1(9.1%) 0 (0%) 2 (18.2%) 0.333
Torécica baja 5 (15.2%) 1 (9.1%) 1 (9.1%) 3 (27.3%) 0.390
Regién Lumbar 9 (27.3%) 3 (27.3%) 3 (27.3%) 3 (27.3%) 1.000
Trapezio izquierdo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Trapezio derecho 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Hombro izquierdo 3(9.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.333
Hombro derecho 4 (12.1%) 3 (27.3%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.137
Brazo izquierdo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Brazo derecho 2 (6.1%) 1 (9.1%) 1(9.1%) 0 (0%) 0.587
Codo lzquierdo 2 (6.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0.119
Codo Derecho 2 (6.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0.119
Antebrazo Izquierdo 2 (6.1%) 0 (0%) 1(9.1%) 1(9.1%) 0.587
Antebrazo derecho 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Pufio Izquierdo 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.357
Pufio Derecho 1 (3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.357
Mano lzquierda 3(9.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.333
Mano Derecha 2 (6.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.333
Cadera lzquierda 2 (6.1%) 2 (18.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0.119
Cadera Derecha 1 (3%) 2 (18.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0.119
Muslo Izquierdo 1 (3%) 1(9.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0.357
Muslo Derecho 1 (3%) 1(9.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0.357
Rodilla Izquierda 6 (18.2%) 3(27.3%) 1(9.1%) 2 (18.2%) 0.543
Rodilla Derecha 5 (15.2%) 3(27.3%) 0 (0%) 2 (18.2%) 0.192
Pierna Izquierda 5 (15.2%) 3 (27.3%) 1 (9.1%) 1(9.1%) 0.390
Pierna Derecha 4 (12.1%) 3 (27.3%) 0 (0%) 1(9.1%) 0.137
Tobillo 1zquierdo 6 (18.2%) 3 (27.3%) 1 (9.1%) 2 (18.2%) 0.543
Tobillo Derecho 6 (18.2%) 3 (27.3%) 1 (9.1%) 2 (18.2%) 0.543
Pie lzquierdo 5 (15.2%) 2 (18.2%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 0.790
Pie Derecho 5 (15.2%) 2 (18.2%) 2 (18.2%) 1(9.1%) 0.790
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p value asociado a test Chi-cuadrado.

GIFAEL: grupo de higiene postural y cinesiterapia; GIAE2: grupo de ergonomia en el

hogar; GC: grupo control.
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Tabla 5. Diferencia pré-intervencion, post-intervencion y seguimiento en cada grupo (intervalo de confianza del 95%) para la intensidad del

dolor.
Medida de Grupo cinesiterapia + ergonomia Grupo ergonomia Grupo control
resultado
Pré Post Seguimiento p value Pré Post Seguimiento p value Pré Post Seguimiento  p value
Cuello 2.18+3.84 0.55+1.04  0.45+0.93 <0.001*  0.82+2.71 0.73+x2.41 0.73+2.41 <0.001* 1.45£3.36 1.55+3.50 1.64+3.67  <0.001*
Torécica alta | 0.55+1.81 0.09+0.30  0.00+0.00 0.317 0.00+0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 1.27£3.13 1.18+3.06 1.27+£3.13 1.000
Torécica 0.55+1.81 0.18+0.60  0.18+0.60 0.317 0.91+3.02 0.73+2.41 0.73+2.41 0.317 1.64+3.20 1.64+3.04 1.64+3.23 1.000
baja
Region 2.09+£3.70 1.00£1.84 1.00+1.73 0.101 2.36+4.06 1.91+3.30 1.45+2.51 0.102 1.45+£3.11 1.45+2.95 1.55+£3.14 0.317
Lumbar
Trapecio | 0.00£0.00 0.00£0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 -
izquierdo
Trapecio | 0.00£0.00 0.00£0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 -
derecho
Hombro 1.64+3.67 0.64+1.43  0.55+1.21 0.180 0.00+0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.91+3.02 0.91+3.02  0.82+2.71 0.317
izquierdo
Hombro 2.55+4.39 1.18+2.23  1.00+2.24 0.001*  0.00+0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.91+3.02 0.91+3.02  0.64+2.15 0.317
derecho
Brazo 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 - 0.00£0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 -
izquierdo
Brazo 0.73x2.41 0.27+0.91  0.09+0.30 0.317 0.55+1.81 0.45+1.51 0.45+1.51 0.317 0.00+0.00 0.00+0.00  0.00+0.00 -
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derecho
Codo
Izquierdo
Codo
Derecho
Antebrazo
Izquierdo
Antebrazo
derecho
Pufio
Izquierdo
Pufio
Derecho
Mano
Izquierda
Mano
Derecha
Cadera
Izquierda
Cadera
Derecha
Muslo
Izquierdo

Muslo

1.64+3.67

1.64+3.67

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.91+2.21

0.91+2.21

1.64+3.67

1.64+3.67

0.91+3.02

0.91+3.02

0.82+1.83

0.64+1.43

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.09+0.30

0.27+0.91

1.27+2.87

1.27+2.87

0.73+2.41

0.82+2.72

0.64+1.57

0.45+1.21

0.36%1.21

1.91+0.30

0.91+3.02

0.00+0.00

0.00+0.00

0.09+0.30

1.27+2.87

1.27+2.87

0.55+1.81

0.64+2.11

0.180

0.180

1.000

1.000

1.000

0.180

0.180

0.157

0.157

0.317

0.317

0.00+0.00

0.00+0.00

0.55+1.81

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.45%1.51

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

73

0.00+0.00

0.00+0.00

0.36+1.21

2.00+0.00

0.82+2.71

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.317

1.000

1.000

0.00+0.00

0.00+0.00

0.27+0.91

0.00+0.00

0.00+0.00

0.91+3.02

0.91+3.02

0.91+3.02

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.36%1.21

0.00+0.00

0.00+0.00

0.82+2.71

0.82+2.71

0.82+2.71

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.27£0.91

2.00+0.00

0.73+£2.41

0.91+3.02

0.82+2.71

0.91+3.02

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

0.00+0.00

1.000

1.000

0.317

1.000

0.317

1.000



Derecho
Rodilla
Izquierda
Rodilla
Derecha
Pierna
Izquierda
Pierna
Derecha
Tobillo
Izquierdo
Tobillo
Derecho
Pie
Izquierdo
Pie Derecho

2.55+4.39

2.55+4.39

2.73+4.67

2.64+4.52

2.55+4.39

2.55+4.39

1.64+3.67

1.64+3.67

1.64+2.84

1.73+2.97

1.36+3.04

1.55+3.45

2.18+3.76

2.18+3.81

1.36+3.11

1.27+2.97

1.09+1.92

1.18+2.04

1.27+2.87

1.36+3.04

2.00+3.55

2.09+3.73

1.18+2.71

1.18+2.86

<0.001*

<0.001*

0.109

0.102

0.109

0.102

0.180

0.180

0.73+2.41

0.00+0.00

0.73+2.41

0.00+0.00

0.91+3.02

0.91+3.02

1.36+3.23

1.36+3.23

0.73+2.41

0.00+0.00

0.73+2.41

0.00+0.00

0.82+2.71

0.82+2.71

1.27+2.97

1.27+2.97

0.73+2.41

0.00+0.00

1.27+2.87

0.00+0.00

0.73+x2.41

0.82+2.71

1.18+2.71

1.27+2.97

1.000

0.317

0.317

0.317

0.317

0.317

1.45+3.36

1.45+3.36

0.91+3.02

0.91+3.02

1.45+3.36

1.45+3.36

0.36x1.21

0.36x1.21

1.45+3.36

1.55£3.50

0.82+2.71

0.91+3.02

1.55£3.50

1.64+3.67

0.27+0.91

0.45+1.51

1.36+3.23

1.45+3.36

0.82+2.71

0.82+2.71

1.55£3.45

1.55£3.45

0.36x1.21

0.36x1.21

0.317

1.000

0.317

0.317

0.655

0.655

1.000

1.000

* p < 0.05 asociado a las diferencias pre-intervencion-seguimiento.
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Tabla 6. Diferencias pré-intervencion, post-intervencion y seguimiento en cada grupo (intervalo de confianza del 95%) para el nivel de estrés

percibido y dimensiones de calidad de vida.

Medidas de Grupo cinesiterapia + ergonomia Grupo ergonomia Grupo control
resultado

Pre- Post- o Pre- Post- o Pre- Post- o

intervencion intervencion Seguimiento P intervencion intervencion Seguimiento P intervencion intervencion Seguimiento P

WhoQol-
Bref
Pregunta 1 | 3.09+1.38 3.09+1.13 3.09+1.04 1.000  3.82+0.98 3.64+0.81 3.64+0.81 0.341  3.55+0.69 3.55+0.69 3.45+0.69 0.341
Pregunta 2 2.82+1.83 3.18+1.32 3.18+1.33 0.341  3.45%1.29 3.45+0.93 3.45+0.93 1.000 3.91+0.83 3.82+0.75 3.82+0.75 0.341
Fisico 13.51+4.03 15.28+3.04 15.32+3.37 0.042* 16.31+2.35 16.00+2.42 16.40+1.85 0.890  16.36+2.73 16.31+2.96 16.51+2.97 0.522
Psicologico | 13.27+4.61  13.64+363  13.88+3.60 0.797 15274220  14.79+171  14.73x168 0360 14.61+269  14.24%+248  1473+212 0551
Relaciones | 14.79+2.34  14.79+2.49  14.91+2.37 0775 14.42+441  13.82+359  14.27+3.45  0.014* 14.55+2.83  14.30+2.99  13.73+2.44  0.079
sociales
Ambiente 12.18+3.18 12.36+3.02 12.18+2.97 0.293  12.86+2.20 12.23+2.31 12.65+2.06 0.270  13.82+2.08 13.82+1.99 13.90+2.08 0.692
PSS 28.18+14.25 2455+10.00 25.00+9.46 0.128  29.90+26.25 23.18+10.98 22.18+9.29 0.410 19.73+9.76 22.27+7.48 22.55+8.82 0.006*

* p < 0.05 asociado a las diferencias pre-intervencion-seguimiento; Pregunta 1: percepcion general de la calidad de vida de las personas;

Pregunta 2: percepcion general de la salud de la persona.
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IV.2 ESTUDIO Il. Efectos de dos intervenciones terapéuticas de ergonomia
domiciliaria sobre la calidad de vida y la capacidad funcional de pacientes post-

ictus: Ensayo clinico aleatorizado controlado piloto.

IV.2.1 Participantes

El presente ensayo incluyé finalmente una muestra de 33 pacientes con ictus de
ambos sexos (16 mujeres y 17 hombres), con una edad promedio de 66,97 afos. La
mayor parte de la muestra estaban casados (60,61%), con ensefianza basica incompleta
(48,48%), jubilados por invalidez (45,45%), con renta familiar entre 1 y 2 salarios
(60,61%), contando con 3 a 4 habitantes por domicilio del paciente (42,42%). Las

caracteristicas sociodemograficas de los participantes se muestran en la tabla 7.

1VV.2.2 Cambios en la de calidad de vida

Los analisis ANOVA mixtos 3x3 mostraron interaccion grupo*tiempo en las
dimensiones de salud fisica (P = 0.001) y relaciones sociales (P = 0.001). Los analisis
posthoc mostraron mejoras significativas entre grupos pre-seguimiento para la salud
fisica (P = 0,004) y las relaciones sociales (P = 0,045) para el grupo que recibio
cinesiterapia + ergonomia en el hogar. Los valores pre-postintervencidén-seguimiento
para cada una de las dimensiones de calidad de vida son mostradas en la tabla 8. El
tamafo del efecto intragrupo para las diferencias pre-seguimiento resulté en una d de
Cohen de 1,215 y de 0,890 para las dimensiones de salud fisica y relaciones sociales en

el grupo de cinesiterapia + ergnomia, respectivamente.

1V.2.3 Cambios en la funcionalidad para las actividades de la vida diaria

Los analisis ANOVA mixtos 3x3 mostraron interaccion grupo*tiempo en la

puntuacion total de la escala OARS (F = 6,178, P < 0,001). De igual forma, se



observaron interaciones significativas para las actividades de uso de medios de
transporte (F = 3,656, P = 0,015), limpieza y arreglo de la casa (F = 7,522, P < 0,001) y
arreglo personal (F = 3,200, P = 0,019). Ademas, se observaron interacciones
marginales para la actividad de comer (F = 2,500, P = 0,052). Respecto al grupo que
recibié cinesiterapia + ergonomia, los analisis posthoc mostraron una diferencia de
medias significativas entre las puntuaciones pre-seguimiento en las puntuaciones totales
en la escala OARS (t = -3,417, P = 0,007); ademas, se observd estas diferencias para las
actividades de uso de medios de transporte (t = -3,464, P = 0,006) y limpieza y arreglo
del hogar (t = -3,068, P = 0,012). Los tamafios del efecto obtenidos fueron una d de
Cohen de 0,489, 1,129 y 1,025, respectivamente. No se observaron diferencias
significativas pre-seguimiento para los grupos que recibieron el tratamiento ergonémico
aislado y el de educacion para la salud (p>0,05). Los valores pre-postintervencion-
seguimiento para cada una de la escala OARS y cada una de las actividades que valora

son mostradas en la tabla 9.



Tabla 7. Frecuencia absoluta (%) de las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra

de pacientes con ictus.

Caracteristicas

) e Categoria n %

sociodemografica

Sexo Femenino 16 48,48
Masculino 17 51,52

Estado civil Solo 5 15,15
Casado 20 60,61
Divorciado 1 3,03
Viudo 6 18,18
Otros 1 3,03

Nivel educativo Sin instruccion formal 7 21,21
Ensefianza basica incompleta 16 48,48
Ensefianza basica completa 4 12,12
Ensefianza media incompleta 2 6,06
Ensefianza media completa 2 6,06
Ensefianza superior 2 6,06

Situacion laboral Baja por licencia médica 1 3,03
Jubilado por invalidez 15 45,45
Jubilado por tiempo de
servicio i i 18,18

6
Desempleado 2 6,06
Duefia de casa 5 15,15
Pensionado 2 6,06
Trabajador informal 1 3,03
1
3

Trabajador liberal 3,03

Ingresos econémicos | Menos de 1 salario minimo 9,09
1 a 2 salarios minimos 20 60,61
2 a 3 salarios minimos 6 18,18
3 a 4 salarios minimos 1 3,03
Mas de 4 salarios minimos 3 9,09

Personas en el hogar

familiar 1 a 2 personas 10 30,30
3 a 4 personas 14 42,42
5 a 6 personas 6 18,18
7 0 mas Personas 3 9,09
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Tabla 8. Medias, desviacion tipica para los valores basales, post-tratamiento, seguimiento y diferencias pre-seguimiento en cada grupo (95%

intervalo de confianza) para las dimensiones de calidad de vida en pacientes con ictus.

Grupo cinesiterapia + ergonomia

Grupo ergonomia

Grupo control

Dominio de
calidad de vida

Fisico ?

Psicoldgico

Relaciones

Sociales @

Ambiental

Pré
M (DT)
45,13
(18,51)
60,98
(19,39)
56,82
(11,06)
52,56
(13,89)

POs
M (DT)
65,58
(13,76)
65,15
(15,17)
64,39
(8,41)
55,11
(10,48)

Seg
M (DT)
65,26
(14,38)
65,53
(14,32)
65,15
(7,28)
55,68
(9,56)

0,004*

0,706

0,045*

0,755

Pré
M (DT)
48,05
(19,12)
59,09
(13,28)
59,09
(26,99)
55,40
(18,54)

PGs
M (DT)
50,00
(20,07)
55,30
(14,68)
59,09
(25,12)
52,56
(16,52)

Seg
M (DT)
51,30
(20,47)
54,17
(16,87)
57,58
(27,25)
52,56
(16,52)

0,935

0,692

0,698

0,888

Pré
M (DT)
43,51
(22,29)
54,92
(21,79)
57,58
(20,90)
51,99
(11,96)

Pbs
M (DT)
43,83
(22,13)
53,03
(19,19)
56,82
(19,65)
51,70
(11,55)

Seg
M (DT)
43,83
(21,25)
54,55
(20,87)
56,06
(20,10)
51,99
(11,63)

0,999

0,990

0,990

0,999

DT = Desviacion tipica

2 Interaccion del modelo ANOVA estadisticamente significativa.

* Diferencia de medias significativa pre-seguimiento (P < 0,05).
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Tabla 9. Medias, desviacion tipica para los valores basales, post-tratamiento, seguimiento y diferencias pre-seguimiento en cada grupo (95%

intervalo de confianza) para la funcionalidad para las actividades de la vida diaria en pacientes con ictus.

Actividad - de Grupo cinesiterapia + ergonomia Grupo ergonomia Grupo control
la vida diaria P P g P g P
Pre Post Seguimiento P Pre Post Seguimiento P Pre Post  Seguimiento P

M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT M DT
Total OARS®  |16,36 7,23 19,91 7,56 20 7,66 0907* 1364 7,02 14,18 6,90 13,45 690 9813 1727 672 16,64 7,66 17,55 7,46 0.614
:;f;gﬁ(') 127 079 155 069 155 069 9% 127 065 118 060 1,09 070 27 166 070 155 069 155 069

H *

Usomediosde a5 060 127 065 136 067 “°°° 082 060 1,09 030 091 030 °7® 1 045 0901 054 1 o052 !
transporte 2
Compras 073 065 091 070 1 063 9191 064 067 064 067 055 052 9341 082 075 082 075 082 075 !
Eﬁzr:‘r la 091 083 118 060 118 060 2% 018 040 018 040 018 040 - 082 087 091 083 091 083 M
Limpiezay 0,012* 0,082 0,341
arreglo de la 027 065 1 077 1 077 064 092 055 082 036 050 073 0,78 073 0,90 082 0,87
casa @
Toma de 127 079 155 069 155 0690 2% 1 o089 1 077 1 o063 %% 136 067 118 075 136 081 -
medicacion
ﬁ:;miigzs 036 067 045 069 045 069 °* 027 065 027 065 018 040 *°* 027 065 036 067 045 069 OO

80



Comer?®

Vestido

Arreglo
personal @

Locomocion

Levantarse y
acostarse de la
cama

Bafio/ducha
Desplazamiento al
bafio

Control
orina/heces (0-1)

1,55

1,55

1,36

1,36

1,55

1,63

1,55

0,18

0,69

0,69

0,92

0,67

0,82

0,67

0,69

0,40

1,73

1,73

1,73

1,45

1,82

1,73

1,73

0,09

0,65

0,65

0,65

0,69

0,60

0,65

0,65

0,30

1,73

1,73

1,73

1,36

1,82

1,73

1,73

0,09

0,65

0,65

0,66

0,67

0,60

0,65

0,65

0,30

0,167

0,167

0,104

0,192

0,341

0,167

0,588

1,64

0,91

1,45

1,36

1,36

0,09

0,50

0,94

0,69

0,92

0,89

0,81

0,30

1,64

1,45

1,18

1,36

1,09

1,45

0,09

0,50

0,89

0,69

0,87

0,92

0,83

0,82

0,30

1,45

1,45

1,18

1,45

1,09

1,45

0,09

0,69

0,89

0,69

0,87

0,82

0,83

0,82

0,30

0,167

0,341

0,341

0,341

0,341

1,64

1,45

1,55

1,18

1,73

1,45

1,45

0,27

0,50

0,69

0,69

0,60

0,47

0,69

0,69

0,47

1,36

1,45

1,55

1,63

1,36

1,55

0,27

0,81

0,69

0,69

0,63

0,67

0,67

0,69

0,47

1,45

1,55

1,55

1,18

1,64

1,45

1,45

0,36

0,82

0,69

0,69

0,60

0,67

0,69

0,69

0,50

0,341

0,341

0,341

0,341

DT = Desviacion tipica

a Interaccion del modelo ANOVA estadisticamente significativa; b Interaccion del modelo ANOVA estadisticamente marginal.

* Diferencia de medias significativa pre-seguimiento (P < 0,05).
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[ Reclutamiento ]

|

Evaluados para la seleccion (n = 72)

Excluidos {n = 3%

Mo cumplen los criterios de
seleccion (n = 28)

Renunciaron a participar (n= 8)
Otras razones (n=3)

Aleatorizados (n = 33)

l

l

Asiznados al grupo mixte (n= 11)

« Recibieron la intervencidn

asignada (n= 11}

Asignados al grupo de ergonomia
in=11)
¢ Recibieron la  intervencion

asignada (n = 11)

Asignados al grupo control
n=11)

asignada (n = 11)

* Recibieron la intervencion

Seonimtento J

Pérdidas de seguimiento (n= 0)

Interrupen la intervencion (n= 0)

[ Analisis estadistico ]

Pérdidas de seguimiento (n= 0}

Interrupen la intervencion (n= 1)

Pérdidas de seguimiento (n= 0)

Interrupen la intervencion (n=2)

Analizados (n=11)

Excluidos del analisis (n= 0)

Analizados (n= 11}

Excluidos del analisis (n= 0)

Analizados (n= 11)

Excluidos del andlisis (n= 0)

Figura 4. Diagrama de flujo del participante siguiendo las directrices CONSORT.
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CAPITULO V.
DISCUSION
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V. DISCUSION

V.1 ESTUDIO I: Effectiveness of two home ergonomics programs in reducing pain
and enhancing quality of life in informal caregivers of post-stroke patients: a

randomized controlled clinical trial.

Este ensayo clinico ha sido realizado con el objetivo de evaluar la efectividad de
dos programas de intervencion, uno mediante entrenamiento de higiene postural
combinado con intervencion fisioterapéutica y otro de adaptaciones del hogar sobre los
niveles de intensidad del dolor percibido, de estrés percibido y de calidad de vida en
cuidadores informales de pacientes con ictus cronico. Los resultados han mostrado que
hubo una interaccion entre estos grupos y el tiempo para la intensidad del dolor del
cuello, hombro derecho, rodilla derecha/izquierda y para la calidad de vida a nivel fisico
y de las relaciones sociales. Se observo una reduccion pre-seguimiento de la intensidad
del dolor percibido en el cuello en ambos grupos y un empeoramiento del dolor en el
grupo control tras los tres meses de intervencion. De igual forma, la muestra obtuvo una
mejoria pre-seguimiento en la intensidad del dolor en el hombro derecho, rodilla derecha
e izquierda para el grupo que combiné higiene postural mas tratamiento fisioterapéutico.
Respecto al nivel de estrés percibido no se observaron diferencias tras ninguna
intervencion, probablemente porque la intervencion tenia una orientacion dirigida hacia la
mejora de dolencias del ambito fisico. Ademas, la herramienta que se utiliz6 para evaluar
los niveles de estrés podria no ser lo suficientemente sensible para haber registrado
cambios en esta variable. Por ultimo, hubo un aumento de la calidad de vida en su
dimension fisica en el grupo que recibio la intervencion de higiene postural y
cinesiterapia después del periodo de seguimiento. De igual modo, se observo una mejora
significativa de la calidad de vida para la dimension de relaciones sociales en el grupo
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que recibi6 adaptaciones del hogar, probablemente debido a la facilitacion de las tareas
del cuidado. De forma general, estos resultados pueden explicarse por una mejora a nivel
musculoesquelético y un ahorro de tiempo durante el soporte de las actividades de la vida
diaria de los pacientes con ictus, que probablemente haya permitido un mayor grado de

contacto social.

Respecto a la intensidad del dolor, hasta donde conocemos, no existen estudios
previos que hayan evaluado la efectividad de una intervencion realizada sobre cuidadores
informales de pacientes post-ictus sobre esta variable. Sin embargo, un estudio previo,
que implantd una intervencion de apoyo educativa basada en una web de consulta para
este tipo de cuidadores, inform6 que las consultas més frecuentes fueron las realizadas
acerca de los problemas a nivel musculoesquelético (Steiner et al. 2009). Conforme
aumenta el tiempo de cuidado, los cuidadores probablemente reporten una acumulacion y
un aumento de problemas a nivel musculoesquelético por sobrecarga de este sistema,
informando niveles més altos de dolor (Mendonca et al., 2008). El presente ensayo
clinico solo reportdé mejoria en cuatro areas corporales de una division de treinta posibles
focos de dolor. Por tanto, estudios futuros deberian incluir el dolor como una variable

resultado a tener en cuenta en los estudios de efectividad.

Respecto a la calidad de vida, la muestra de cuidadores presentd niveles similares
de bienestar a este nivel respecto a los informados por otras investigaciones (Santos &
Tavares, 2012; Varoli & Pedrazzi, 2006). Después de tres meses del programa de
intervencion, se observd que los dos grupos experimentales obtuvieron resultados
significativos respecto a la calidad de vida, pero de mayor evidencia en el grupo de
higiene postural y cinesiterapia para el dominio fisico, y de las relaciones sociales para el

grupo que recibio las adaptaciones del hogar. Estos resultados subrayan la importancia
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del proceso educativo en ambos grupos, permitiendo que los cuidadores sean
responsables de su propia mejora de calidad de vida (Oupra et al., 2010; Varoli &
Pedrazzi, 2006). De la misma forma, otros autores resaltan los beneficios de la
orientacion y educaciéon para la salud en cuanto a la tranquilidad y apoyo técnico
emocional a los cuidadores que desempefian esta dificil tarea (Fernandes et al., 2013;
Opara & Jaracz, 2010; Santos & Tavares, 2012). De esta manera, estardn mas preparados
para intervenir adecuadamente en las situaciones de cuidado, sin que haya perjuicios
sobre su salud fisica y emocional (Fernandes et al., 2013). En esta linea, un programa de
educacién para los cuidadores de pacientes post-ictus mostr6 mejoras sobre la

funcionalidad de los pacientes y la satisfaccion de los cuidadores (Hong et al., 2017).

Otro ensayo clinico basado en la comunidad, que consistié en un programa de
cuatro semanas donde se le daba informacion pertinente, habilidades précticas, estrategias
para aumentar la motivaciones e indicaciones de conductas adecuadas con su familiar,
produjo una mejora significativa de los conocimientos y habilidades de estos cuidadores
en comparacion con un grupo control (Morais et al., 2012; Pitthayapong et al., 2017). Inci
& Temel (2016), que condujeron un programa de apoyo a los cuidadores familiares de
sexo femenino para la mejora de la resiliencia, informaron de una mejora en el apoyo
familiar, social, la sobrecarga, el estrés y la coherencia de la muestra estudiada. Por tanto,
el caracter ergondmico en combinacion con el caracter educativo del presente estudio

puede haber sido la causa de que se hayan provocado las mejoras encontradas.

Limitaciones

En el presente estudio diversas limitaciones deberian tenerse en cuenta a la hora
de interpretar los resultados. En primer lugar, la escala de estrés usada podria haber sido

poco sensible a los cambios generados tras la intervencion sobre los niveles de estrés.
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Futuros estudios deberian incluir escalas que registrasen de forma mas especifica la
mejoria del estrés respecto al cuidado del paciente. De igual forma, la escala de medida
de la calidad de vida podria no ser suficientemente sensible para la evaluacion de los
cambios producidos tras la intervencion, ya que miden la calidad de vida general. Por esta
razén, los resultados deberian interpretarse con cautela. En segundo lugar, el tamafio de la
muestra fue bajo, pudiendo comprometer la generalizacion de los resultados a toda la
poblacion de cuidadores informales de pacientes con ictus crénico. Sin embargo, el
calculo del tamafio muestral indica que la muestra reclutada parece tener suficiente
potencia estadistica. En tercer lugar, este estudio tiene un disefio simple ciego, ya que no
existio la posibilidad de blindar/cegar a la muestra respecto al tipo de intervencién que
recibi6. En cuarto lugar, no se estableci6 como criterio de inclusion presentar una
determinada intensidad de dolor. La muestra total no presentdé necesariamente dolor en
todas las areas corporales registradas, existiendo &reas corporales donde no hubo
posibilidades de mejoria ya que no existié ningun grado de dolor previo. De esta forma,
los resultados obtenidos podrian ser extrapolables a la poblacion general de cuidadores de
personas post-ictus. Sin embargo, futuros estudios podrian incluir como criterio de
inclusion el padecer niveles altos de dolor, restringiendo asi la poblacién objeto de

estudio.
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V.2 ESTUDIO Il. Efectos de dos intervenciones terapéuticas de ergonomia
domiciliaria sobre la calidad de vida y la capacidad funcional de pacientes post-

ictus: Ensayo clinico aleatorizado controlado piloto.

El presente estudio ha mostrado que hubo una mejora a corto plazo de la calidad
de vida en el grupo que recibié el programa mixto de rehabilitacion a través de
cinesiterapia y ergonomia en el hogar en las dimensiones de calidad de vida fisica y de
relaciones sociales, mostrando una magnitud grande de cambio. Respecto a la
funcionalidad para las actividades de la vida diaria, la muestra de pacientes que recibio la
intervencion con cinesiterapia y ergonomia mejor6é de forma general tras un periodo de
seguimiento de tres meses después de finalizar dicha intervencion. De forma especifica,
los resultados mostraron una mejora significativa en las actividades de uso de medios de
transporte, de limpieza y arreglo de la casa, obteniendo una gran mejora para el
desempefio de estas. No se observaron mejoras significativas en la calidad de vida y en la
capacidad funcional para los grupos que recibieron un tratamiento aislado de ergonomia
en el hogar para el paciente con ictus ni la muestra que recibié educacion para la salud en

esta patologia.

Respecto a los resultados obtenidos tras la aplicacién del programa de
cinesiterapia + ergonomia, estudios previos han mostrado una mejora de la calidad de
vida de pacientes con ictus tras intervenciones rehabilitadoras mixtas (Barros, Santos,
Medeiros, & Melo, 2014; Hurtado, 2015; Janssen et al., 2014; Teixeira Salmela, Faria,
Guimardes, Goulart, & Parreira, 2005; Wu, Chen, Tsai, Lin, & Chou, 2007). La
neurociencia afirma que la corteza cerebral es altamente plastica y sufre modificaciones
en todo momento ante nuevas experiencias. Con esta base, el sistema nervioso parece

tener capacidad para modificar algunas de sus propiedades morfoldgicas y funcionales en
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respuesta a los cambios ambientales (Filippo, Alfieri, Cichon, Imamura, & Battistella,
2016). Estudios clinicos apuntan que una variedad de ejercicios como los estiramientos
globales, aerdbicos, resistidos, la terapia en espejo, por restriccién e induccion y el
entrenamiento de la marcha con suspension han demostrado promover un mejor flujo
sanguineo, oxigenacion y aportacion de nutrientes al cerebro. Cuando estos ejercicios se
utilizan a largo plazo, la oxigenacion cerebral tiende a liberar factores antioxidantes que

ayudarian a retardar la pérdida de funciones por lesion neural (Barros et al., 2014).

Existe evidencia de que la cinesiterapia puede promover la recuperacion funcional
y mejorar el ajuste de la persona a su medio, siempre que los ejercicios se adapten a sus
necesidades (Mehta et al., 2012). En un estudio realizado con pacientes con ictus después
de nueve meses de lesion, se utiliz6 un protocolo de actividad fisica con calentamiento,
ejercicios aerobicos, fortalecimiento con pesas y espinilleras, ademas de tareas de
relajacion. Los pacientes obtuvieron mejoras significativas a nivel emocional, fisico y
energético después del entrenamiento y un afio después de finalizar la intervencion
(Teixeira Salmela et al., 2005). Un ensayo clinico aleatorizado con pacientes con ictus en
fase aguda, que utiliz6 técnicas de estiramiento, coordinacion, cambios de decubito y
ejercicios mediante la ejecucién de AVDs, mostr6 mejoras en el dominio fisico de la
calidad de vida (Wu et al., 2007). Otro estudio, que incluyd cinesiterapia basada en los
principios de control motor sobre la deambulacién en pacientes con ictus, reportd un
aumento de la velocidad de la marcha durante el primer mes de tratamiento y tras un
periodo de seguimiento de 3 meses (Vasileva, Lubenova, Mihova, Dimitrova, &
Grigorova-Petrova, 2015a). En el estudio de Vasileva et al. (2015b), tras aplicar la
cinesiterapia para la mejora de las reacciones de equilibrio en pacientes similares, obtuvo
una potenciacion del equilibrio funcional y estatico, sobre todo durante el primer mes de

intervencion. En linea con la literatura previa, el presente ensayo clinico ha mostrado en
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la calidad de vida y la funcionalidad a corto plazo tras un periodo de seguimiento de tres

meses.

De forma especifica, respecto a la funcionalidad para las AVDs, la muestra de este
estudio experimenté mayores dificultades en las actividades de hacer compras, ir a
lugares lejanos, limpiar la casa, asuntos financieros, en la preparacion de las comidas y la
locomocion. En los hallazgos de Costa, Nakatani & Bachion (2006) las actividades
instrumentales de la vida diaria méas alteradas fueron la utilizacion del transporte, la
realizacion de tareas domésticas y la preparacion de las comidas. Ademas, caminar,
vestirse y lavarse fueron las actividades basicas donde encontraban mas problemas.
Rizzetti & Trevisan (2008) constataron que entre las actividades instrumentales, el 70%
de los participantes utilizaba el transporte colectivo de forma independiente, el 60% no
podia planificar y servir comidas solos y solo el 20% realizaba trabajo doméstico sin
ayuda. Polese et al. (2008) verificaron que la mayor dificultad de pacientes post-ictus esta
en el acto de vestir, donde el 94% de los sujetos presentaban alguna dependencia.
Riberto, Miyazaki, Jucd, Lourenco, & Battistella (2007) apunté que los cuidados
personales, movilidad y locomocion eran las actividades méas alteradas. Estos autores
justificaron la merma en el desempefio en estas actividades porque los cuidadores no
suelen darle al paciente la oportunidad de intentar y conseguir realizar ciertas tareas
diarias. En el presente estudio solo el grupo mixto de intervencién provocd una mejora

general del nivel de funcionalidad en los pacientes con ictus.

Respecto a los resultados del programa aislado de ergonomia en el hogar, este no
provocd por si mismo el efecto deseado sobre la calidad de vida. En controversia con
estos hallazgos, estudios previos realizados con trabajadores han mostrado ser eficaces en

diferentes aspectos relacionados con la calidad de vida. En una revision de la Cochrane
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que abordd el modelo ergonémico como un programa integrado para la prevencion de las
enfermedades musculoesqueléticas en poblacién trabajadora se informé que existe una
evidencia moderada de que ciertas adaptaciones ergondémicas como el uso del raton del
ordenador puede reducir la incidencia de patologia de cuello y hombros (Hoe et al.,
2012). La revision de Czuba, Sommerich, & Lavender (2012) sefial6 que las empresas
que se dedican al cuidado de la salud en el domicilio deberian disefiar sistemas de
intervencion que integren los aspectos ergondmicos para reducir el grado de ayuda que
precisan las personas con alguna afeccion y para disminuir los factores de riesgo de
lesiones musculoesqueléticas. Otra revision previa también sefialdé que el enfoque
ergondmico es utilizado en la clinica para la acomodacion del entorno, facilitando asi el
desempefio de las AVDs (Moulton, 1997). Sin embargo, hasta donde conocemos, el
enfoque ergonémico como estrategia de intervencion preventivo-rehabilitadora no ha sido
utilizado en pacientes con ictus. Ahora conocemos que en combinacion con estrategias
mas clasicas como la cinesiterapia parece ser efectiva en la mejora de la calidad de vida y

la funcionalidad para las AVDs en pacientes que han sufrido un ictus.

Limitaciones del estudio

El presente ensayo clinico presenta diferentes limitaciones que deberian tenerse en
cuenta. En primer lugar, el tamafio de la muestra podria ser bajo; sin embargo, incluso
con este tamafio ha quedado evidenciada la importancia de la intervencion mixta
cinesiterapica junto con los ajustes ergondémicos a nivel domiciliar en pacientes con ictus.
En segundo lugar, este estudio ha tenido un disefio simple ciego, ya que no existio la
posibilidad de blindar/cegar a la muestra respecto al tipo de intervencion que recibi6. Por

tanto, podria existir sesgo y los resultados deberian interpretarse con cautela.
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V1. CONCLUSIONES

V1.1 ESTUDIO I: Effectiveness of two home ergonomics programs in reducing pain
and enhancing quality of life in informal caregivers of post-stroke patients: a

randomized controlled clinical trial.

Los resultados obtenidos por este ensayo clinico muestran que:

1. El programa de higiene postural ergonémica combinada con cinesiterapia redujo
significativamente la intensidad del dolor percibido en el cuello, hombros y
rodillas de los cuidadores de pacientes supervivientes de accidente

cerebrovascular y mejor6 el dominio fisico de su calidad de vida.

2. La intervencion realizada Unicamente con adaptaciones ergondémicas en el
domicilio de los pacientes, contribuyd a disminuir, aunque en menor cuantia, la
intensidad del dolor en el cuello, mejorando las relaciones sociales de la calidad

de vida.

3. En los cuidadores que s6lo recibieron informacion para la salud centrada en el
manejo del paciente con ictus, se produjo un aumento significativo en la

intensidad del dolor percibido en el cuello.
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V1.2 ESTUDIO II: Efectos de dos intervenciones terapéuticas de ergonomia
domiciliaria sobre la calidad de vida y la capacidad funcional de pacientes post-

ictus: Ensayo clinico aleatorizado controlado piloto.

1. El programa mixto de rehabilitacion mediante cinesiterapia + ergonomia en el
hogar tiene efectos positivos sobre la calidad de vida y la funcionalidad para el
desempefio de las AVDs en pacientes con ictus. De forma especifica, este
enfoque preventivo-rehabilitador provocd la mejora a corto plazo sobre las

dimensiones fisica y relaciones sociales de la calidad de vida.

2. Respecto a la capacidad funcional, tras recibir el programa mixto de
rehabilitacién, los pacientes experimentaron un mayor rendimiento general para
las actividades de la vida diria, especialmente en las relacionadas con el uso de

medios de transporte, limpieza y arreglo de la casa.

3. Los pacientes con ictus que recibieron exclusivamente el tratamiento de
ergonomia domiciliaria no experimentaron mejoras significativas ni en la calidad

de vida ni en la capacidad funcional.

4. Los pacientes con ictus que solo recibieron educacién para la salud no
obtuvieron mejoras significativas en los niveles de calidad de vida ni en la

funcionalidad para las actividades de la vida diaria.
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VII. MENSAJES CLINICOS

Este trabajo contribuye a la clarificacion de los efectos que la ergonomia,
cinesiterapia e higiene postural pueden promover respecto a la capacidad funcional de los
pacientes post-ictus, respecto a la reducciéon de los niveles de dolor y estrés en los
cuidadores de estos pacientes y a la mejora de la calidad de vida de ambas poblaciones.
Los programas de intervencion representaran una opcion ecoldgica de rehabilitacion en el
contexto comunitario y, en particular, ofrecieron resultados cientificos de gran interés
para los pacientes y cuidadores del estudio, por su facil accesibilidad, aplicabilidad y
transferencia al contexto rehabilitador por parte de diferentes profesionales de la salud

que abordan problemas desde una perspectiva biopsicosocial.

Estos resultados podrian servir de orientacion clinica para los profesionales de la
salud que trabajan con personas que han sufrido un ictus, tanto a nivel domiciliario como
hospitalario. Consideramos que se deberian impulsar estrategias que permitiesen la
implantacion de estos programas de intervencién para la mejora directa de los cuidadores

e indirecta de los pacientes post-ictus crénicos.

A ello hay que afiadir el interés para el contexto clinico, ya que podrian servir de
impulso para la creacion de estrategias mixtas de intervencién que incluyan la ergonomia
como parte de la rehabilitacion de estos pacientes. Aungue no se ha mostrado efectividad
a través de la ergonomia por si misma, probablemente se establezcan sinergias entre los
movimientos incluidos en la cinesiterapia y los facilitadores ergondémicos para las AVDs

que favorezcan una mejor interaccion de esta poblacion con su entorno natural.
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IX. ANEXOS

ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARATBA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

uFPs DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre a INTERVENCAO ERGONOMICA A DOMICILIO E
SEU IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES COM SEQUELAS
DE AVC E SEUS CUIDADORES e estd sendo desenvolvida por um grupo de
fisioterapeutas pesquisadores e dois discentes, sob a orientagdo da Prof*. Karen Liicia de
Aratijo Freitas Moreira.

O objetivo do estudo € identificar as necessidades ergonémicas a nivel domiciliar
(adaptages no ambiente que facilitem as atividades diérias, como: levantar-se da cama,
ir para cadeira de rodas, usar o banheiro, ter acesso a todos os comodos da casa e
outras), avaliar a capacidade funcional, ou seja, de realizar atividades como tomar
banho, pentear-se, mover-se, dentre outras, qualidade de vida , nivel de estresse , bem
como, analisar o efeito de um programa de intervengdo ergondémica domiciliar na
qualidade de vida dos voluntarios (pacientes e cuidadores) em comparagdo com a
situagdo encontrada no inicio da pesquisa.

Inicialmente, os sujeitos serdo submetidos a uma avaliagdo para verificar os dados
sociodemograficos( pessoais e da moradia), a capacidade funcional, as dificuldades
ergondmicas, a nivel domiciliar, € como estas interferem na qualidade de vida, ndo
somente dos pacientes como também de seus cuidadores, além do nivel de estresse ,
algias (dores) ou desconforto musculoesqueléticos percebidos.Apés trés meses, serd
feita a reavaliagdo.

Posteriormente, sera realizado o programa de intervengéo ergondémica (PIE) em forma
de oficinas (feitas quinzenalmente, durante trés meses, no préprio domicilio) que
utilizardo os recursos cinesioterapéuticos (exercicios de alongamento, fortalecimento e
relaxamento) conforme técnicas utilizadas pela fisioterapia.Além de um manual
direcionado ao conhecimento do AVC, formas de prevenir recidivas, orientagdes
ergondmicas (adaptagdes utilizadas no ambiente e que facilitam as atividades da vida
diaria) e exercicios direcionados aos pacientes e seus cuidadores.

Nesta pesquisa serdo realizadas todas as etapas da coleta dos dados e intervengdes, a
nivel domiciliar, podendo ocorrer situagdes de desconforto mediante a presenga da
equipe de pesquisa, composta por fisioterapeutas e académicos.

Solicitamos a sua colaboragdo, como também sua autorizagdo para apresentar os
resultados deste estudo em eventos da area de satide e publicar em revista cientifica. Por
ocasido da publicagdo dos resultados, seu nome ser4 mantido em sigilo. Informamos
que essa pesquisa ndo oferece riscos previsiveis para a sua saude.
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Esclarecemos que sua participagio no estudo € voluntaria, portanto, o (a) senhor (a) ndo
¢é obrigado (a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas
pelo (a) Pesquisador (a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer
momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano.

Os Pesquisadores estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicagdo dos resultados.

Assinatura do Participante da Pesquisa
ou Responsavel Legal

Assinatura da Testemunha

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora Karen Licia de Aratjo Freitas Moreira — 93421905/88141166 ou para o
Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW),
situado na Universidade Federal da Paraiba (UFPB) — 4° andar - Campus I — Castelo
Branco, Jodo Pessoa/PB; contato: 3216-7914.

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Pesquisador
Participante
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ANEXO 1lI. CUESTIONARIO DIAGRAMA DE CORLETT Y BISHOP
MODIFICACION DE SENALES SINTOMAS MUSCULOESQUELETICAS

Dolor en diferentes areas corporales Intensidad del

dolor (0-10)
Cuello
Toracica Alta
Toracica Baja
Regién Lumbar
Trapecio lzquierdo
Trapecio Derecho
Hombro Izquierdo
Hombro Derecho
Brazo Izquierdo
Brazo Derecho
Codo Izquierdo
Codo Derecho
Antebrazo Izquierdo
Antebrazo Derecho
Pufio 1zquierdo
Pufio Derecho
Mano lzquierda
Mano Derecha
Cadera lzquierda
Cadera Derecha
Muslo Izquierdo
Muslo Derecho
Rodilla Izquierda
Rodilla Derecha
Pierna Izquierda
Pierna Derecha
Tobillo 1zquierdo
Tobillo Derecho
Pie Izquierdo
Pie Derecho
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ANEXO 11I. ADAPTACION DE FORMULARIO PARA LA INSPECCION DEL
DOMICILIO PARA LAS ADAPTACIONES ERGONOMICAS

Variable/respuestas Anotaciones/
Observaciones

1. Tipo de vivienda:

1.1 Casa

1,2 Unico van

1.3 Apartamento

2. Entradas para la casa:

2.1 Escaleras:

2.1.1. ; El paciente pasa por escaleras externas?

1.Si

2. No

2.1.2. Ancho de la escalera:

1. Adecuado (pisos (p): 0,28 m < p <0,32 m)

2. No adecuado

2.1.3. NGmero de escalones:

1.Entrely3

2.Entre4y6

3. Entre 7 0 més

2.1.4. Altura de los escalones:

1. Adecuado (espejos (e): 0,16 m <e < 0,18 m)

2. No adecuado

2.1.5. Barandilla presente al subir:

1.Si

2. No

2.2. ¢Presencia de rampas?

1.Si

2. No

2.2.1. Ancho de la rampa:

1. Adecuado (0,80 a 1,00 metros)

2. No adecuado

2.2.2. Inclinacién de la rampa:

1. Adecuado
2. No adecuado
Inclinacion (i) Altura
5,00 (1:20) 1,50 Formula:
5,00 (1:20) <i< 6,25 (1:16) 1,00 I= hx100/c
6,25 (1:16) <1< 8,33 (1:12) 0,80
2.3. Puertas
2.3.1. ¢El paciente consigue destrabar, abrir, serrar y trancar
la puerta?
1. Si
2. No
2.3.2. ¢ El paciente consigue entrar y salir por la puerta?
1. Si
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2. No

2.3.3. Altura de la manilla de la puerta:

1. Adecuado (0,90 a 1,10 metros)

2. No adecuado

2.4. Corredor

2.4.1. ;Hay algun objeto obstruyendo el paso?

1.Si

2. No

2.4.2. Ancho del corredor:

1. Adecuado (0,80 a 1,00 metros)

2. No adecuado

3. Dentro de casa:

3.1. El paciente puede moverse de un extremo de la casa a otro?

3.1.1. Corredores:

1.Si

2. No

3.1.2. Cuarto:

1. Si

2. No

3.1.3. Bano:

1.Si

2. No

3.1.4. Cocina:

1.Si

2. No

3.1.5. Sala:

1.Si

2. No

Otros y/o Observacion (es)

Amueblados con cantos agudos:

1.Si

2. No

Observar areas de peligro para el paciente:

3.2. Cuarto

3.2.1. Cama

3.2.1.1. Altura

1. Adecuado

2. No adecuado

3.2.1.2. ;Los dos lados de la cama son accesibles?

1. Si

2. No

3.2.1.3. ;La cama es estable?

1. Si

2. No

3.3. Sala de cenar?

3.3.1. (El paciente es capaz de usar la mesa?

1. Si

2. No
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3.3.2. Altura de la mesa:

1. Adecuada

2. No adecuada

4. Prevalencia de riesgos ambientales encontrados en los domicilios investigados

(MENDES, F.R.C.,2005)

4.1. Riesgos encontrados en la sala:
4.1.1. Piso resbaladizo:
1. Si 2. No
4.1.2. ;Presencia de alfombras en la area de circulacion?
1. Si 2. No
4.1.3. ¢Riesgos de tropezar en la sala?
1.Si 2. No
4.1.4. ¢ Interruptor de dificil acceso?
1.Si 2. No
4.1.5. ¢ Utiliza iluminacion nocturna?
1.Si 2. No
4.1.6. ; Armarios de dificil alcance?
1.Si 2. No
4.2. Riesgos encontrados en la cocina:
1.Si 2. No
4.2.1. Piso resbaladizo:
1.Si 2. No
4.2.2. i Presencia de alfombras en la area de circulacion?
1.Si 2. No
4.2.3. Riesgos de tropezar en la cocina:
1.Si 2. No
4.2.4. ¢ Interruptor de dificil acceso?
1.Si 2. No
4.2.5. ¢ Utiliza iluminacion nocturna?
1.Si 2. No
4.2.6. ; Armarios de dificil alcance?
1.Si 2. No
4.3. Riesgos encontrados en el cuarto:
4.3.1. Piso resbaladizo:
1.Si 2. No
4.3.2. ¢ Presencia de alfombras en la area de circulacion?
1.Si 2. No
4.3.3. Riesgos de tropezar en el cuarto:
1. Si 2. No
4.3.4. ¢ Interruptor de dificil acceso?
1. Si 2. No
4.3.5. ¢ Utiliza iluminacion nocturna?
1. Si 2. No
4.3.6. ¢ Armarios de dificil alcance?
1.Si 2. No

4.4.

Riesgos encontrados en el bafo:

4.4.1. Piso resbaladizo:

1. Si 2. No
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4.4.2. ;Presencia de alfombras en la area de circulacion?

1. Si 2. No
4.4.3. ¢Riesgos de tropezar en el bafio?

1. Si 2. No
4.4.4. Interruptor de dificil acceso?

1. Si 2. No
4.4.5. ;Utiliza iluminacion nocturna?

1. Si 2. No
4.4.6. ; Armarios de dificil alcance?

1. Si 2. No

4.5. Dispositivos de seguridad en los bafios de los domicilios:
4.5.1. ;Barras de apoyo presentes en los box?
1.Si 2. No
4.5.2. Barras de apoyo presentes en los inodoros:
1.Si 2. No
4.5.3. Alfombra de goma antideslizante durante el bafo:
1.Si 2. No
4.5.4. ; Aumento en la altura del inodoro?
1. Si 2. No
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