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1. RESUMEN

Antecedentes. La extremidad superior (ES) es controlada a nivel cortical por el sistema
motor, compuesto principalmente por el area motora primaria (M1), premotora (PM),
parietal posterior (PP) y prefrontal (PF). Las cuales, se conectan a nivel funcional.
Posterior a un Accidente cerebrovascular (ACV), una de las principales secuelas es la
disfuncion del control motor de la ES. Sin embargo, no esté claro si las mejorias de la
calidad del movimiento observadas en la clinica se deben al retorno de la movilidad
pérdida, definida como recuperacién, o al uso de estrategias compensatorias, y a su
vez, se desconoce sobre cuales son los correlatos ipsilaterales neurales que subyacen
a estos en tareas ecoldgicas. A partir de nuevos datos de conectividad funcional en
control motor en sujetos sanos, se ha planteado que las redes a larga distancia, entre
M1 y PP, podrian relacionarse con aspectos mas restrictivos/desafiantes del
movimiento.

Objetivo. Determinar el acoplamiento de la red motora de areas corticales a larga
distancia parieto-frontal en el uso de 2 estrategias cinematicas de movimiento con la ES

durante la ejecucién de una tarea cotidiana en sujetos sanos.

Metodologia. 9 sujetos tendran que realizar dos tareas, una con estrategias normales
de movimiento y otra compensatoria. Se registrara la calidad del movimiento con
sensores cinematicos y la actividad eléctrica cerebral a través de un
electroencefalograma (EEG) de alta densidad durante la ejecucion de la tarea. La
conectividad funcional se analizaré entre dipolos mediante la medida de coherencia de
fase con correccion de la conduccién volumétrica.

Resultados. A través de la conectividad funcional no se observé un aumento
estadisticamente significativo de la conectividad funcional cortical a larga de una red
parieto-frontal. Sin embargo, en conectividad efectiva se registré diferencia significativa

en el rPDC de la corteza M1 y PP ipsilateral.



2. Introduccién

El ser humano ha desarrollado a través de su historia una serie de habilidades de control
multiarticular en la ES que le ha permitido un amplio rango de movimientos y por ende
funcionalidad observado en la mayoria de las actividades de la vida diaria, tales como
la alimentacién, el vestir, el arreglo personal y la higiene menor . Esa seria de
habilidades es permitido a través de comandos neurales que actian sobre los musculos,
haciendo que se contraigan y generen movimiento, conducta que se desarrolla a cada
instante. De especial importancia es la conducta organizada expresada por los
movimientos voluntarios, los cuales difieren de los reflejos y de los ritmos locomotores
basicos en varias caracteristicas 2. Por definicion, son intencionales: se inician por una
decision interna de actuar, implican elecciones entre alternativas, incluida la eleccién de
no actuar. Ademas, estan organizados para lograr algin objetivo en un futuro cercano
o lejano y a menudo tienen una asociacion labil y dependiente del contexto con las
entradas sensoriales 2.

Ahora, con respecto al control neural del movimiento voluntario de la ES, tiene
implicancias mucho mas que simplemente generar un patron particular de actividad
muscular, requiere de procesos neuronales dividido en etapas secuenciales especificas.
La primera, los mecanismos perceptivos generan una representacion sensorial unificada
del mundo externo y del individuo dentro de él. A continuacion, en segunda instancia los
procesos cognitivos utilizan esta réplica interna del mundo para decidir un curso de
accion. Y finalmente, el plan motor seleccionado se transmite a los sistemas de accion
para su implementacion 2.

Dentro de los procesos neurales a nivel cortical responsables en el control de los
movimientos voluntarios de la mano y el brazo, cobra bastante significancia en particular
el papel de la corteza motora en la generacion de 6rdenes motoras y como organiza el
flujo de informacién sensorial - cognitiva entrante para guiar el movimiento voluntario, ,
dejando de lado en este escrito las importantes contribuciones de estructuras

subcorticales; cerebelo y los ganglios basales.
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La corteza motora consta de una red distribuida de &reas motoras corticales, cada una
con su propio papel en el control motor voluntario. Una de esas areas es la corteza
motora primaria, la cual debe considerarse como un mapa computacional dindmico cuya
organizacion interna y sus conexiones espinales permite la generacion de comandos de
salida motora. En particular, la proyeccién monosinaptica desde esta corteza hacia las
neuronas motoras espinales es mas densa para los musculos de la ES a nivel distal.
Esta disposicién permite que la corteza motora primaria regule la actividad de esos
musculos directamente, en contraste con la regulacién indirecta a través de las
funciones reflejas y generadoras de patrones centrales. Esto permite, capacidad mucho
mayor para el control individualizado de los movimientos de manos y dedos 2.

En segunda instancia, se encuentran la corteza premotora y parietal. Mientras que
muchas neuronas de la corteza motora primaria se descargan principalmente durante la
ejecucion, las cortezas premotora y parietal contienen mayormente neuronas que se
activan intensamente durante la etapa de planificacion.

La corteza parietal contiene neuronas tanto en el area somatosensorial primaria, que
codifican las posiciones y movimientos de partes especificas del cuerpo, como en el
area parietal posterior, el cual se subdivide en 2 areas: (a) El I6bulo parietal superior;
quién integra informacion sobre las posiciones de las articulaciones individuales, asi
como las posiciones de segmentos de las extremidades con respecto al cuerpo, creando
un esquema corporal y cdmo se posicionan los diferentes segmentos del brazo entre si.
Base fundamental para realizar el movimiento de alcance; capacidad de realizar el
movimiento del brazo que pone la mano en contacto con el objeto a manipular 3. (b)
Lébulo parietal inferior; quién procesa informacién visual necesaria para codificar las
propiedades de los objetos y su relacion con la ES. Base fundamental para realizar el
movimiento de agarre; capacidad de tomar objetos con la mano, dependiendo de las
propiedades fisicas de este 3

Las &reas relacionadas con el alcance y el agarre de la corteza parietal posterior estan
reciprocamente conectadas con varias areas motoras precentrales, incluida la corteza
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motora primaria, la corteza premotora dorsal - ventral y el &rea motora suplementaria, a
través una red cortical parietofrontal dindmica y distribuida. Esta red contribuye a las
transformaciones sensoriomotoras, especialmente visuomotora, que brindan
informacion cada vez mas detallada sobre la cinemética espacial deseada, los detalles
mecanicos causales de los movimientos y las propiedades espaciales de los objetos a
interactuar en el proceso de alcance-agarre .

En tercera y Ultima instancia, se encuentra la corteza prefrontal, la cual tiene un papel
importante en escoger la idoneidad de un comportamiento y en la toma de decisiones
sobre el movimiento de acuerdo con las reglas predominantes contextuales. Agregando
aspectos cognitivos significativos en los actos motores voluntarios 3

En resumen, este sistema motor esta compuesto principalmente por redes neurales
entre la corteza parietal (corteza parietal posterior, corteza somatosensorial) y la corteza
premotora (la cual recibe aferencias de la corteza prefrontal pudiendo conferir al
comando motor estrategias de control), proporcionando conexiones directa con la
corteza motora primaria, la cual a través del tracto corticoespinal envia la informacién
hacia la motoneurona inferior que permite que se genere finalmente el movimiento en
especifico 2%, Ahora, en el caso que ocurran cambios estructurales encefélicos
generalizados en areas motoras como los observados en personas que han sufrido dafio
cerebral por un ACV, fijara alteraciones en las interacciones funcionales de la red entre
las areas motoras corticales implicadas®, las cuales repercutiran en los comportamientos
particulares que sostienen, como lo es el control motor de la ES. Es por esto que se
observan madificaciones en la calidad del movimiento del brazo, determinando debilidad
muscular generalizada, coactivacion muscular anormal e interrupcién de la coordinacion
espacio-temporal del movimiento. De hecho, a menudo hay un acoplamiento anormal
de los movimientos del hombro y el codo, uso excesivo de tronco, estabilidad reducida
de la mufieca y control disminuido del agarre, perjudicando la destreza de la mano . Por

consiguiente, para los profesionales que trabajan en neuro-rehabilitacion la restauracion



parcial o completa de la ES es un objetivo terapéutico crucial en la rehabilitacién motora
de las personas con ACV .

No obstante, en la literatura es comun determinar mejorias en el funcionamiento de la
ES usando erradamente el término recuperacion, definido como la restauracién de una
funcién a un estado mas normal y pre-lesionado (movilidad del brazo similar a lo que
previamente el sujeto tenia antes del evento neuroldgico) para referirse generalmente a
los progresos en el rendimiento de tareas, lo cual en diversas situaciones es totalmente
erréneo, ya que estos avances en la ejecucion de una tarea motora con la ES son
alcanzados por otra estrategia, llamada la compensacion, definido como la sustitucion
u omisién de funciones deterioradas, es decir, un nuevo comportamiento reemplaza un
comportamiento perdido (adaptacién de los patrones de movimiento del brazo diferente
a lo que previamente el sujeto ejecutaba para incorporar grados adicionales de libertad
en otras articulaciones y segmentos del cuerpo) ®. De hecho, las terapias de
rehabilitacion actuales son usualmente ineficaces para impulsar la recuperacion del
deterioro motor mas alla de lo que se espera de la recuperacién biolégica espontanea,
y en su lugar, enfatizan las estrategias compensatorias de entrenamiento para realizar
movimientos especificos de la ES 7. Por consiguiente, hablar sobre recuperacién motora
ha sido un tema de debate en los Ultimos afios ®°, ya que las medidas de resultados
clinicos utilizados en investigaciones clinicas no pudieron distinguir entre recuperacion
y compensacion, y por ende se ha hecho un tema de interés en la neurorehabilitacion
tanto a nivel practico como tedrico.

Teniendo claro el debate en torno a estos 2 conceptos, se han realizado mdultiples
investigaciones que han tenido como objetivo visualizar herramientas de observacion
tanto de activacion y conectividad cerebral, como de la calidad del movimiento, en
relacion con la recuperacion y/o compensacion motora. Estas investigaciones se han
hecho mayormente en personas con ACV en diferentes etapas, ya sea durante su etapa

aguda, sub-aguda o crénica, y en sujetos sanos. A nivel de conectividad, destaca que



los sujetos con mejor rendimiento motor tuvieron una mayor probabilidad de activacion
en el &rea ipsilesional motora primaria (M1). Por lo que la actividad neural del area
ipsilesional M1 parece estar crucialmente asociada con la recuperacion funcional *. No
obstante, esto es observado mayormente en personas con ACV que tienen leves
secuelas motoras posterior al evento, y en sujetos sanos que realizan tareas con escasa
demanda biomecénica y atencional, especialmente con la ES dominante®. En cambio,
el reclutamiento de areas sensoriomotoras secundarias (principalmente area parietal
posterior) en el hemisferio afectado y no afectado, durante tarea motoras, se ha
asociado con una mala recuperacion motora en términos de funciones y actividades
corporales en sujetos con ACV, como también el reclutamiento extendido de areas
occipitales y prefrontales en sujetos sanos durante tareas de alta demanda atencional y
de planificacién °. Apuntando a que el reclutamiento adicional de estas areas puede
reflejar estrategias adaptativas de aprendizaje motor, permitiendo poder cumplir con el
objetivo de la tarea''. En efecto, en los sujetos con déficits motores severos en la ES,
quienes muestran un mayor reclutamiento de areas sensoriomotoras secundarias y no
motoras (&reas prefrontales) de ambos hemisferios que la informada en controles sanos,
se plantea un mayor control cognitivo al realizar una tarea relativamente simple °.

Con respecto al nivel de calidad de movimiento, se han visualizado las compensaciones
a nivel cinematico en la ES y tronco ? a través de sensores de movimiento. Los
resultados muestran que los movimientos en individuos hemiparéticos son mas lentos y
menos precisos, y es comun el uso de un patron de movimiento compensatorio alterado.
La mayoria de los estudios cineméticos han incluido sujetos con deterioro de leve a
moderado en la etapa crénica del ACV 3,

Por lo que en resumen, las estrategias compensatorias parecen estar relacionado con
el cambio del control motor cortical hacia un mayor reclutamiento de areas corticales

extensa en ambos hemisferios 61014



A partir de los argumentos ya expuestos, la evidencia respalda el valor de un enfoque
basado en la red para comprender la relacion entre la actividad neuronal y el
comportamiento después de una lesidn neurolégica, uso de brazo no dominante y/o
aumento significativo de la demanda de la tarea, determinando un acoplamiento
especifico de areas corticales 101>,

Una forma operativa que explora este enfoque son los estudios de conectividad
funcional (concepto que supone que dos o mas regiones pertenecen a la misma red
funcional si sus cursos de tiempo de activacién se correlacionan entre si) >’ a través de
neuroimagen de resonancia magnética funcional y electroencefalografia, donde los
mayores déficits motores se asociaron con una conectividad reducida en las regiones
motoras corticales, especialmente en la relacién M1-PM *>. Por lo que la conectividad
reducida entre los nodos clave del sistema motor cortical podria servir como un
marcador de eficiencia en el procesamiento de sefiales sensoriomotoras en el cerebro®.
Por lo tanto, habra mayor recuperacién motora de la ES en sujetos con ACV al existir
efectivamente un aumento de conectividad funcional entre la corteza M1 y la PM ipsi-
lesional, y una menor recuperacion motora al existir un aumento de conectividad
funcional entre la corteza M1 y la CPP/PF ipsi-lesional*>*8, ya que implica el uso de
areas cerebrales no dedicadas especificamente a aspectos motores. En consecuencia,
la especializacion funcional de una red cortical que incluya el acoplamiento area motora
primaria y premotora lo constituye en un eje crucial para realizar un movimiento
controlado de manera Optima, de tal manera que cuando el hemisferio se dafia o se
requiere una alta demanda atencional / de planificacion, la red completa se modifica,
existiendo un patron de activacion mas alld de la red habitual (de forma extendida)
durante el uso de una estrategias diferente a la comdn con la ES. Surgiendo de esta
forma una desespecializacion de la red motora, que permite tanto a areas sensoriales

secundarias y prefrontales de ambos hemisferios controle la ES 111920,



Cabe destacar y exponer que a pesar de la rica literatura sobre la actividad cerebral y
los cambios de conectividad, tanto en sujetos con ACV como sanos, durante el estado
de reposo o desemperio de la tarea, surge la problematica de que pocos estudios han
explorado la conectividad cerebral del sistema motor durante tareas que tengan como
protagonista a la ES, especialmente movimientos mayormente ecolégicos (cotidianos)*?,
y en los cuales a su vez se deba evaluar la calidad del movimiento efectuado a través
de técnicas cinemaéticas °. Sin embargo, su descifrado tiene un gran potencial para el
uso clinico, especialmente en el caso de sujetos que tienen dificultades para realizar
movimientos finos por diferentes razones, ya sea contextuales o eventos neuroldgicos
1021 Por lo tanto, se hace necesario correlacionar los patrones conductuales (patrones
cinematicos del movimiento observados en alcance, agarre y manipulacién de un objeto
bajo modalidad de control motor normal y otro compensatoria) y los pardmetros
electrofisiologicos (registros de actividad neural de alta frecuencia de muestreo que
descifren la modulacion de la conectividad funcional durante los movimientos de la ES)
en sujetos sanos, delineando las redes neuronales involucradas e identificando los sitios
donde las intervenciones cerebrales invasivas 0 no invasivas mejorarian en futuro el
proceso de recuperacion en sujetos con secuelas motoras por un evento neurolégico 7.
Dentro de los estudios que han logrado medir la conectividad funcional con EEG en
sujetos sanos que implique el movimiento de la ES han descrito lo siguiente: (i) en
sujetos con dominancia derecha de la ES se ha observado que durante la ejecucion de
una tarea de alcance hay diferentes requerimientos de conectividad cerebral al usar un
brazo u otro. En particular, el movimiento del brazo izquierdo se asocié con la
modulacion de la coherencia entre una red fronto-temporo-parieto-occipital cortical
contralateral derecha. Por otro lado, el uso del brazo dominante no parece activar una
red contralateral tan extendida, mas bien acotada al area motora primaria, premotora,
parietal y prefrontal. A su vez, se plantea que los movimientos del brazo no dominante
son un proceso menos automatizado que el brazo dominante, respaldado por cambios

en la conectividad funcional entre la corteza prefrontal derecho y corteza parietal
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posterior inferior, ambos involucrados en el control ejecutivo intencional del movimiento
en particular e integracion visuoespacial, respectivamente °, (ii) La disminucién de la
conectividad funcional que ocurre en la red prefrontal-frontal-parietal durante la
realizacion de la tarea motora que implique una alta demanda atencional permite no
reclutar un area extendida cerebral en procesos de ejecucion, reservandola para la
funcién de planificacion 2. También, se ha descrito que (iii) durante el movimiento
aislado activo de la ES (no dentro de una tarea cotidiana) existe un aumento en la
coherencia en el EEG que involucra los canales sobre las regiones central / temporal
versus los frontales, parietales y occipitales en banda de frecuencia alfa, mientras que
en la banda beta, las pocas conexiones significativas involucraban los canales motores.
Concluyendo que hay un aumento en Conectividad funcional que involucra las regiones
motoras asociado con una disminucion en el acoplamiento funcional de otras regiones
no motoras ?*. Complementando lo anterior, se han hecho estudios de aprendizaje de
habilidades motoras con la ES (iv) %,el cual tuvo por objetivo determinar la relacién entre
la comunicacion cortico-cortical cerebral y la habilidad visuomotora en tiradores expertos
y novatos, obteniendo como resultado que debido a las demandas visuoespaciales de
la tarea de tiro, es probable que la coherencia relativamente reducida exhibida por los
tiradores expertos represente el refinamiento de la participacién ejecutiva mediada
frontalmente en el procesamiento de sefales espaciales. Por el contrario, los tiradores
de objetivos novatos requieren una mayor comunicacion entre la region frontal y las
cortezas motoras, parietales y temporal para lograr atender las demandas visuales,
somatosensoriales y motoras de la tarea. Por lo tanto, existe una menor coherencia
entre las &reas sensoriales, cognitivas y motoras de la corteza cerebral a medida que
aumenta el nivel de habilidad, lo cual implica disminucién de la comunicacién funcional

no esencial entre las regiones corticales de interés.
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La forma de evaluar conectividad cerebral en los estudios nombrados, se utiliza la
conectividad funcional, objetivada a través de coherencia, como una medida para

evaluar acoplamiento de redes neurales durante la ejecucion de tareas con la ES.

En resumen, aparentemente la conectividad funcional entre areas cerebrales a corta
distancia tales como la motora primaria y premotora, estaria normalmente implicada en
la ejecucién de tareas motoras con la ES. Mientras, ante un dafio u omision de estas
areas o al deber ejecutar una tarea con mayor precision de lo habitual o con una alta
complejidad y demanda, se requeriria el acoplamiento entre areas cerebrales a larga
distancia, tales como la parietal posterior, prefrontal y motora primaria o premotora, las
cuales estarian implicadas como recurso disponible en caso de requerirla como parte

del sistema motor.

A partir de los argumentos discutidos surge la pregunta de investigacion acerca de si en
sujetos sanos al utilizar una estrategia biomecanica restrictiva de movimiento de ES
durante la ejecucion de una tarea ecolégica que implique alcance, agarre y la
manipulacién de objetos, existe un mayor acoplamiento de la red motora a larga
distancia, ya que se ha estudiado mayormente tareas motoras no ecolégicas con la ES

y escaso o nulo impedimentos biomecéanicos que simulen compensaciones motoras.
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3. Hipotesis
HI: El uso de una estrategia restrictiva biomecanica de movimiento de la ES durante una
tarea cotidiana implica el mayor acoplamiento de la red motora a larga distancia parieto-

frontal en sujetos sanos.

Corolario: Esto se manifiesta a través de una conectividad funcional significativamente
mayor de la red motora a larga distancia parieto-frontal cuando los sujetos sanos
realizan la tarea bajo una estrategia restrictiva biomecénica en relacibn con una

estrategia normal.

Ho: El uso de una estrategia restrictiva biomecanica de movimiento de la ES durante
una tarea cotidiana no implica mayor acoplamiento de la red motora a larga distancia

parieto-frontal en sujetos sanos.
4. Objetivo general

Determinar el acoplamiento de la red motora de areas corticales a larga distancia
parieto-frontal en el uso de 2 estrategias cinematicas de movimiento con la ES durante

la ejecucion de una tarea cotidiana en sujetos sanos.
5. Objetivos especificos

I.  Analizar las variables cinematicas de la ES durante la ejecucion de ambas
estrategias en la tarea.

II.  Analizar las modulaciones de acoplamiento intrahemisférica de la red motora a

larga distancia durante la ejecucién de ambas estrategias de movimiento con

la ES en una tarea cotidiana.
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6.1. Disefio Experimental

6.1.1 Sujetos participantes: se recluto a 9 sujetos sanos (6 mujeres — 3 hombres). La
edad media fue de 33,7 afios (rango 25-57). Este estudio se encuentra dentro del
proyecto FONDECYT de iniciacion 2018 N° 11181337. Todos los procedimientos estan
de acuerdo con la declaracion de Helsinki y fueron aprobados por el Comité de Etica de
investigacion en seres humanos de la facultad de medicina de la Universidad de Chile.
Cada sujeto dara su consentimiento informado por escrito bajo el proyecto referido.

A cada sujeto se le aplico el Inventario de mano de Edimburgo, determinando que la
dominancia con la ES derecha es en 8 sujetos y con la ES izquierda fue en 1 sujeto.
6.1.2. Tareas: Cada sujeto durante una sesion ejecuta la tarea de beber de un vaso de
agua, la cual se realiza bajo 2 modalidades; estrategia normal y compensatoria, las que
son entrenadas en forma inicial durante 3 ensayos antes de ser valoradas en 40
repeticiones a nivel cinematico y electroencefalogréfico.

Esta tarea consiste en (a) observar un video que se presentara en un computador en
donde hay un sujeto tomando un vaso de agua y llevandolo a la boca, (b) imaginar que
esta realizando la tarea del video previo y (c) finalmente, ejecutar la actividad.

La tarea escogida se encuentra dentro de las actividades de la vida diaria y consiste en
tomar el vaso sobre una mesa y llevarselo a la boca, lo cual implica el movimiento de la
ES. Debe ser realizada bajo el uso de dos estrategias: normal y restriccidbn biomecanica
(descrito en la figura 1 y 2, respectivamente). En el caso del uso de la segunda
estrategia, se forzaré el uso compensatorio de tronco, hombro y antebrazo, a través de
una ortesis restrictiva de codo que permite movimiento entre los 80° y 90° de flexo-
extension. Se seleccion6 el codo de modo de restriccion, ya que se ha demostrado que
tiene la mayor importancia y prioridad durante los movimientos elementales de la ES.
Generando un mayor movimiento en todas las direcciones en una o méas de las otras

articulaciones de las extremidades superiores y tronco 4.
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Las variables a observar durante el estudio son dos: primero, cambios cineméaticos en
el uso de una estrategia normal o restriccion biomecanica, a través de sensores en las
articulaciones de la ES, y segundo, cambios en la conectividad entre areas cerebrales,
a través del registro de un EEG.

Durante la ejecucion de la tarea existen 2 sensores capacitivos colocados uno en una
placa metalica sobre la mesa y otro en el vaso (figura 3), los cuales detectaran donde
se posiciona la mano de forma inicial como punto de referencia, el tomar y soltar el vaso,
y finalmente el lugar donde se coloca la mano al término de la tarea, resultando en una
sefial que es registrada por una caja de sincronizacion (Arduino Yun), y posteriormente

enviada como TTL (légica transistor-transistor) en el EEG, designando los eventos.

6.1.3. Limitaciones teéricas: dentro de las posibles limitaciones, se aprecian dos; (a)
primero, esta investigacion se realizara en sujetos sanos, a quienes se le forzara a usar
la ES con restriccion biomecanica para ejecutar una tarea, lo cual podria no reflejar
completamente la compensacién hecha por sujetos con ACV. Segundo, existen escasos
estudios en sujetos sanos y con disfuncion cerebral adquirida sobre protocolos de tareas

ecoldgicas a realizar con ES para determinar conectividad funcional con el uso de EEG.

Limitaciones técnicas: el uso del EEG como Unica medida de registro de actividad
cerebral del cerebro limita mayores interpretaciones de los posibles resultados en
término del correlato espacial cortical. Otra limitacion es determinar la edad de limite de
inclusion de sujetos sanos, ya que existe evidencia de que hay diferencias en el uso de
recursos de redes neurales entre sujetos jovenes y mayores.

Por ultimo, con respecto a una posible investigacion alternativa en el caso de que el
resultado no sea esperado, es determinar el sensor cinematico para tareas que incluyan

restricciones biomecanicas de articulaciones especificas.
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6.1.4 Protocolo de prueba de tomar vaso

bajo estrategia normal. (Figura 1)

Protocolo de prueba de tomar vaso bajo
estrategia restriccion biomecanica. (Figura

2)

e Configuracion del espacio: Invitar al
participante al sedente, ajustando el
posicionamiento de la mesa, la silla y el
sujeto para que las caderas y las rodillas
estén a 90 grados y el codo a 90 grados
cuando la mano descansa sobre el borde
de la mesa, sin elevacion del hombro.

e El brazo en posicion de flexion 0°, el
antebrazo en pronosupinacién intermedia
y la mano apoyada en el sensor que esta
sobre la mesa.

e Elvaso para beber (vaso de plastico duro,
diametro 6-7 cm, altura 9-10 cm) con 100
ml de agua es colocado en una posicion
estandarizada en la linea media del
cuerpo, la cual es calculada en cm
correspondiente a una distancia a nivel de
la _mufieca cuando el brazo est4
completamente extendido. Esta posicion
del vaso corresponde a una ubicacion
natural del objeto en la mesa en la vida
real.

e Antes de cada grabacion, asegurese de
gue la posicion de inicio (posicion inicial)
sea correcta, solicite al sujeto que esté

listo, inicie la captura manualmente y dé

e Configuracion del espacio: Invitar al
participante al sedente, ajustando el
posicionamiento de la mesa, la silla y el
sujeto las caderas y las rodillas estén a 90
grados y el codo a 90 grados cuando la
mano descansa sobre el borde de la mesa,
sin elevacion del hombro.

e El brazo en posicion de flexion 0°, el
antebrazo en pronosupinacién intermedia
y la mano apoyada en el sensor que esta
sobre la mesa.

e El vaso para beber (vaso de plastico duro,
didmetro 6-7 cm, altura 9-10 cm) con 100
ml de agua es colocado en una posicién
estandarizada en la linea media del
cuerpo, la cual es calculada en cm
correspondiente a una distancia a nivel de
la _mufieca cuando el brazo esta
completamente extendido. Esta posicion
del vaso corresponde a una ubicacion
natural del objeto en la mesa en la vida
real.

e Se procederd a colocar el siguiente
elemento que permitird el uso de una
estrategia compensatoria: ortesis de codo,
el cual bloquea la flexo-extension de esta

articulacion.
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instrucciones  verbales ya puede | o
comenzar".
e Pida al sujeto que realice la tarea llamada

vaso de agua, a una velocidad comoda, la

cual esta dividida en 5 etapas; (1) la mano

colocada en el primer sensor capacitivo
debe trasladarse para realizar un alcance | e
con la ES que permita un agarre del vaso,
(2) trasladarlo a la boca, (3) hacer el gesto
de beber agua. Posteriormente al beber,
(4) se dejara el vaso en el lugar inicial
debidamente marcado y (5) la mano
vuelve a la posicién inicial en el lugar del
sensor capacitivo. Existe un descanso
entre cada bloque de 20 ensayos (5
minutos).

e En caso de ser necesario, los
participantes pueden recibir suficiente
descanso entre movimientos para
minimizar el riesgo de fatiga que podria

afectar la calidad del movimiento. .

Figura 1.

Antes de cada grabacién, asegurese de
que la posicién de inicio (posicion inicial)
sea correcta, solicite al sujeto que esté
listo, inicie la captura manualmente y dé

instrucciones  verbales ya puede
comenzar".
Pida al sujeto que realice la tarea llamada

vaso de agua, a una velocidad comoda, la

cual esta dividida en 5 etapas; (1) la mano

colocada en el primer sensor capacitivo
debe trasladarse para realizar un alcance
con la ES que permita un agarre del vaso,
(2) trasladarlo a la boca, (3) hacer el gesto
de beber agua. Posteriormente al beber,
(4) se dejara el vaso en el lugar inicial
debidamente marcado y (5) la mano vuelve
a la posicion inicial en el lugar del sensor
capacitivo. Debe realizarse al menos 40
repeticiones. Existe un descanso entre
cada blogue de 20 ensayos (5 minutos).

En caso de ser necesario, los participantes
pueden recibir suficiente descanso entre
movimientos para minimizar el riesgo de
fatiga que podria afectar la calidad del

movimiento.
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Figura 2.

[ Sensor capacitivo 1 ]

[ Sensor capacitivo 2 ]

Figura 3. Vista latera del montaje para la tarea de beber donde se observa los 2 sensores
capacitivos. La persona se representa con el brazo en la posicion de alcance, la gorra de EEG y
los sitios de los sensores cinematicos colocados en la mano, antebrazo, brazo, escapula,

protuberancia occipital cefalica, vertebra C7 y vertebra L2.

6.2. Métodos

6.2.1 Universo muestral

La cohorte de muestra consiste en 9 sujetos sanos escogidos no aleatoriamente y por
conveniencia, ya que la poblacién es muy variable. Las personas fueron reclutadas entre

Marzo y Diciembre de 2021. Los criterios de inclusion son (1) sin limitaciones
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ortopédicas de la extremidad superior; (2) capaz de estar en sedente durante 1 hora.
Los criterios de exclusion incluyeron (1) déficits en la comunicacién o la atencién que
interferirian con la participacién razonable en el estudio; (2) deformidad del cuero
cabelludo debido a una cirugia o aquellos que no puedan someterse a un registro de
EEG por otras razones, como movimientos involuntarios 0 marcapasos, entre otros; (3)
sin déficits cognitivos severos (puntaje del Mini examen del estado mental 219 puntos).
6.2.2. Materiales

Los instrumentos que realizaran tanto la medicion cinematica como eléctrica cerebral se

haran con sensores cinematicos y EEG, respectivamente.

EEG: esté surge como un método no invasivo ampliamente utilizado para monitorear la
actividad eléctrica del cerebro. Sus beneficios clave en comparacion con otras técnicas
de imagenes cerebrales son que tiene una resolucién de tiempo muy alta, capaz de
rastrear eventos dentro del cerebro con una precision de milisegundos, y que en
principio es portétil, lo que permite realizar neuroimagenes en el mundo real, tanto en la
clinica, como en el laboratorio, en este caso durante una tarea motora ?*, siendo esto
altimo, particularmente sobresaliente, ya que permite la medicion de la conectividad en
el rango beta (20-30 Hz), un rango de frecuencia asociado con la funcion del sistema
motor °.

El estudio actual utilizard un EEG eego™ Sports - ANT Neuro, marcado como dispositivo

médico en la Union Europea, segun MDD 93/42 / EEC, clase lla. Tiene una matriz densa
64 canales con electrodos siguiendo el sistema estandar 10-20.

Sensores cinematicos: herramienta utilizada para medir los cambios cinematicos,
capturados por sensores Noraxon, verificando el uso de una estrategia movimiento
normal o compensatoria de la ES, la cual incluye desplazamientos lineales y angulares,
las velocidades y las aceleraciones del movimiento.

Los sensores se adhirieron a la piel con cinta adhesiva de doble cara. Son en total 7, los

que son colocados a nivel cefalico (protuberancia occipital), a posterior a la vértebra
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cervical C7, a posterior a la vértebra cervical L2, sobre la fosa supraespinosa de la
escapula (en la parte media del acromion), lateral al tercio medio del himero, posterior

al tercio distal del antebrazo y posterior a la mano sobre el tercer metacarpo (figura 3).

6.2.3. Procesamiento de adquisicion electroencefalogréafica de datos

Los datos de EEG se registraron a partir de 64 electrodos de cuero cabelludo a una
frecuencia de muestreo de 250 Hz e impedancia de salida de cada sensor activo menos
de 1Q.

6.2.4 Procesamiento conectividad funcional

La conectividad funcional identifica regiones cerebrales que tienen una frecuencia, fase
y / o amplitud similar de actividad correlacionada. Dentro de las métricas comiunmente
utilizadas para la conectividad funcional no dirigidas que buscan capturar alguna forma
de interdependencia entre sefiales, sin referencia a la direccion de influencia, se
encuentra la coherencia de fase 2! %6, |la cual se utilizara en este estudio, basédndose en
la distribucion de las diferencias de angulo de fase entre dos electrodos, con la idea de
que cuando las poblaciones neuronales estan acopladas funcionalmente, el tiempo de
sus procesos oscilatorios, medidos a través de la fase, se convierten en sincronizados
27, Para el calculo se esta coherencia de fase se utilizara un preprocesamiento de la
sefial de EEG en el programa EEGLAB, basado en el método expuesto por Makoto

Miyakoshi %8, el cual consiste en lo siguiente:

1. Importar los datos utilizando la caja de herramientas EEGLAB
(http://sccn.ucsd.edu/eeglab/) con una referencia mastoidea unilateral para ser
procesados en MATLAB. Los datos continuos se filtraron con un paso alto a 1 Hz y un
filtro de paso bajo a 100 Hz; Se incluyo un filtro de notch adaptado a 50 Hz para eliminar
el ruido de linea.

2. Crear eventos. Los eventos se identificaron utilizando un algoritmo en MATLAB,
detectando en prima instancia dos: mirar la ejecucién de la tarea proyectada en un

computador (watching), y posteriormente, imaginar ejecutandola (imaging). En segunda
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instancia, ocurrieron cinco eventos: sonido que indica comienzo de la tarea (evento go),
soltar el sensor donde se encontraba la mano (evento moving), tocar el vaso y su
respetivo sensor (evento touching), soltar el vaso y su respectivo sensor (evento
releasing) y por ultimo tocar el sensor donde se encontraba la mano (evento stopping).
Para el andlisis de EEG se recogieron épocas de 1.5 segundos, que se extrajeron de -
0,5 segundos a 1 segundo con respecto al inicio del movimiento (evento moving).

3. Eliminar los canales defectuosos. Rechazo de porciones de datos incorrectas
utilizando el algoritmo de reconstruccion del subespacio de artefactos (ASR). El ASR
encuentra porciones limpias de datos (datos de calibracién) y calcula la desviacion
estandar de los componentes extraidos. Rechaza las regiones de datos si exceden 20
veces (por defecto) la desviacion estandar de los datos de calibracion.

4, Interpolar. Interpolar los electrodos rechazados antes de la referencia promedio
y la ICA es fundamental por un lado para minimizar el sesgo potencial hacia un
hemisferio o area especifica cerebral al momento de referenciar, mientras por otro lado
para que todos los electrodos puedan ser procesados por el ICA y de esta forma poder
calcular mas adelante la retroproyeccion de diferentes canales de forma adecuada.

5. Referenciar los datos para promediar. La referencia promedio hace que toda la
topografia del cuero cabelludo tenga un potencial total cero

6. Limpiar los datos sin procesar solo para realizar ASR nuevamente.

7. Volver a hacer referencia a los datos. Esto es para restablecer los datos para
gque sean de suma cero en todos los canales de nuevo.

8. Aplica el Analisis por Componentes Independientes (ICA). Eliminar los artefactos
inherentes a la adquisicion de dichas sefales.

9. Aplicar DIPFIT. Es un complemento de EEGLAB para realizar la localizacion de
dipolos a través de fuente inversa.

10. Aplicar IClabel. Es un complemento EEGLAB que permite etiquetar

componentes independientes (IC) en: Cerebro, Ojo, Musculo, Corazén, Ruido de linea,
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Ruido de canal y Otros. En este paso se obtienen los potenciales relacionados al evento
del &rea cortical parietal posterior y motora primaria.

11. Aplicar DSI. La caja de herramientas DSI para es un metapaquete que combina
la caja de herramientas headModel y el cédigo de filtrado inverso Recursive Sparse
Bayesian Learning en un complemento coherente para imagenes de fuente distribuidas
directas e inversas dentro del entorno EEGLAB.

12. Aplicar la Caja de herramientas de flujo de informacion de origen (SIFT) para
EEGLAB. Esta herramienta permite ver la conectividad funcional cerebral con la parte
imaginaria de la coherencia (iCoh), un indice de asociacion funcional capaz de detectar
interacciones entre sefiales de EEG que ocurren con un cierto retraso de tiempo,
ignorando asi la interaccion instantanea entre electrodos vecinos probablemente
producida por conducciéon de volumen 2. Los valores de iCoh para todos los dipolos
disponibles se calcularon en las bandas alfa (8-12 Hz), beta menor (12-20 Hz) y beta
mayor (20-30 Hz), que se han implicado en redes motoras extendidas durante tareas de
la ES en sujetos sanos10-?1.Estos coeficientes toman un valor entre —0.1 y 0.1. Siendo
mas lejanos de cero cuando hay retraso de fases con mayores similitudes entre ambas
areas comparadas. Dentro de este contexto, para una frecuencia dada, un valor de
coherencia de 0.1/-0.1 indica sefiales de EEG que tienen exactamente la misma
diferencia de fase y relacion de amplitud en cada época, mientras que un valor de

coherencia de 0 indica sefiales de EEG que tienen una diferencia aleatoria en fase *.

6.2.5. Procesamiento de sensores cinematicos.

Previamente a ejecutar los ensayos se realiza calibracion de los sensores con la
posicion inicial del sujeto. Posteriormente cada sujeto se registra durante al menos 20
ensayos exitosos, y como maximo 40 ensayos en una sesion, definiendo como exitoso
cuando los datos registrados por el marcador se transfieren automaticamente en tiempo

real al software de adquisicion de datos con la calibracion inicial programada.
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Los datos se transfirieron al software MATLAB para su posterior andlisis, en el cual se

divide la tarea de beber en cinco fases légicas: alcance, transporte vaso 1°, bebiendo,

transporte vaso 2° y regreso (descrito en la tabla 1), donde se describe la definicidon

conceptual y operacional de cada fase.

Fases de la tarea

Definicion conceptual

Definicion operacional

Alcance

Movimiento de la extremidad

superior dominante que
comienza con el movimiento de
la mano en direccion al vaso
desde una posicién inicial y

finaliza al agarrarlo.

Esta etapa de la tarea de beber
comienza cuando la velocidad del
marcador manual supera el 2 % de la
primera velocidad maxima, y finaliza
cuando la velocidad del marcador
manual no es inferior ni igual a 15
mm/s posterior a la primera velocidad

maxima.

Transporte vaso 1°

Movimiento de la extremidad

superior dominante que

comienza cuando la mano
empieza a moverse hacia la boca
con el vaso en agarre y finaliza al

tocar la boca.

Esta etapa de la tarea de beber
comienza cuando la velocidad del
marcador manual no es inferior ni
igual a 15 mm/s posterior a la primera
velocidad maxima, y finaliza cuando
la velocidad del marcador manual
alcanza un 5 % posterior de la

segunda velocidad méxima.

Beber

Movimiento de la extremidad
superior dominante que se inicia
al tocar la boca con el vaso y
finaliza al sacar el vaso de la

boca.

Esta etapa de la tarea de beber
comienza cuando la velocidad del
marcador alcanza un 5 % posterior de
la segunda velocidad maxima, y
finaliza cuando la velocidad del
marcador manual supera el 5 %
previo de la tercera velocidad

maxima.
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sobre la mesa. maxima, Yy finaliza cuando

maxima.

Transporte vaso 2° Movimiento de la extremidad | Esta etapa de la tarea de beber
superior dominante que se inicia | comienza cuando la velocidad del
al sacar el vaso de la boca y | marcador manual supera el 5 %

finaliza cuando se deja el vaso | previo de la tercera velocidad

velocidad del marcador manual
alcanza por debajo de 10 mm/s

posterior a la tercera velocidad

velocidad maxima.

Regresar Movimiento de la extremidad | Esta etapa de la tarea de beber
superior dominante que se inicia | comienza cuando la velocidad del
al dejar el vaso sobre la mesa y | marcador manual alcanza por debajo
finaliza cuando la mano | de 10 mm/s posterior a la tercera
descansa sobre la posicion | velocidad méxima, y finaliza cuando
inicial. la velocidad del marcador manual

vuelve al 2 % posterior de la cuarta

Tabla 1. Definiciones de fase, limitando el inicio y el final de cada una de ellas en la tarea de

beber.

6.2.6. Andlisis Estadistico

Registro electroencefalogréafico: Con respecto al analisis estadistico, este se hizo en
relacion con la parte imaginaria de la coherencia (iCOH) entre las 2 tareas realizadas
por todos los sujetos (solemnemente se hicieron en 7 debido a problemas de registro en
2 sujetos). Para esto se utilizé la prueba paramétrica de Shapiro-Wilks la cual sostuvo
que la distribucién no es normal. Posteriormente, se aplico la prueba de rangos con
signo de Wilcoxon para determinar la significancia de diferencia de las medias.
Variables cinematicas: En Matlab se crea un programa para usar los valores X, y, z
para cada muestra y calcular las variables cineméticas como la velocidad tangencial de
la mano que permite dividir la tarea en 5 fases (tabla 1) y calcular el tiempo de cada una,
los angulos de las articulaciones y la velocidad maximas alcanzadas. Las variables

cinematicas se muestran en la Tabla 2, definiéndolas a nivel conceptual y operativo.
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Los analisis estadisticos se realizaron con Matlab, SPSS y R. Se calcularon estadisticas

descriptivas que incluyen la media aritmética, la media recortada al 30% y la desviacion

estandar para el grupo de estudio de 9 sujetos. Con los datos obtenidos se aplicé la

prueba paramétrica de Shapiro-Wilks la cual sefialo que la muestra proviene de una

distribucion normal. Posteriormente se calcula la prueba t de muestras pareadas en el

caso de las 2 condiciones descritas en la tarea para cada sujeto. Se utilizé un nivel de

significancia de 0,05.

Variables cinematicas

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tiempo total de Movimiento

Tiempo requerido para lograr
ejecutar la tarea de beber un

vaso de agua.

Al dividir la tarea en 5 fases, se
calcula y suma el tiempo para
cada una de estas, obteniendo
el tiempo total de movimiento

para toda la tarea.

Velocidad maxima de

alcance

Velocidad maxima que logra
la  extremidad superior
dominante durante la fase de

alcance.

Valor obtenido durante la fase
de alcance en que el marcador
manual logra la velocidad
maxima. Esto permite
caracterizar el momento de la
fase donde hay cambio de la
estrategia de  movimiento

(aceleracion y desaceleracion).

Extensién de codo

Angulo promedio alcanzado

detectado durante la fase del

Valor determinado por el angulo

entre los vectores que unen los

alcanzado en el plano frontal
detectado durante la fase de
beber.

alcance. marcadores de codo y mufieca
y los marcadores de codo y
hombro.
Abduccién de hombro Angulo instantaneo | Valor determinado por el angulo

entre los vectores que unen los
marcadores colocados en el
hombro y codo y el vector
vertical desde el marcador de

hombro hacia la cadera

Flexion de hombro

Angulo instantaneo
alcanzado en el plano sagital
detectado durante la fase de
beber.

Valor determinado por el angulo
entre los vectores que unen los
marcadores colocados en el

hombro y codo y el vector
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vertical desde el marcador del

hombro hacia la cadera.

Flexién de Tronco

Determinado por la diferencia
entre el angulo maximo y
minimo de flexiéon de tronco

durante toda la tarea.

Valor determinado por el &ngulo
entre los vectores que unen los
marcadores colocados en la
vertebra Cervical 7 y el vector
vertical desde el marcado de la

vertebra lumbar 2.

Tabla 2. Definiciones de las variables cinematicas calculadas.

7. Resultados
7.1. Cinemaéticos.

Velocidad: marcador de mano

Los perfiles de velocidad tangencial se calcularon y trazaron para el marcador de mano.

En la tarea ejecutada normalmente muestra 4 velocidades maximas de forma similar

tanto en la forma como en la amplitud (ver figura 4.A), a contraste de la tarea bajo

restriccion en que si bien existen también 4 velocidades maximas, se reflejan diferencias

en los aspectos mencionados entre las velocidades de las diferentes etapas (ver figura

4.B). En lo especifico, la velocidad tangencial de la mano disminuy6é poco antes de

agarrar o soltar el vaso y la velocidad maxima ocurrié antes en la fase de transporte 2°,

en comparacion con la fase de transporte 1° (ver figura 4.A. y B.), lo que indica que

volver a colocar el vaso sobre la mesa requeria mas precision.
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Figura 4.B.

Perfil de velocidad del marcador de mano durante la tarea de beber sin restriccion (a) y bajo

restriccién (b) para un sujeto.

Tiempos de fases y velocidad maxima

Con respecto al tiempo requerido en cada fase de la tarea, existen diferencias
significativas en torno a la diferencia de tiempo utilizado entre una modalidad y la otra

en cada sujeto (ver tabla 3).

El tiempo utilizado en los movimientos en cada fase, y especificamente en el total de la
tarea son mas lentos en la ejecucion con restriccion biomecéanica, objetivado en un
promedio 6.2 segundos contra 5.4 segundos en la ejecucion normal. Particularmente,
en la fase de transporte 1° y 2° el promedio de tiempo de ambas fases supera en 0.2

segundos a la ejecucion normal (ver tabla 4).
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La velocidad maxima se produjo al 44% del tiempo total de alcance en la ejecucion

normal y al 46% con restriccion (ver tabla 4), lo que significa que la fase de

desaceleracion se prolongé en la mayoria de los sujetos. Esto indica que las personas

al tener la restriccion biomecanica probablemente necesitan confiar mas en el control

de movimiento impulsado por retroalimentacion durante la segunda mitad del alcance.

Sujeto1 Sujeto? Sujeto3 Sujetod Sujeto$ Sujeto6 Sujeto? Sujeto§ Sujeto9
Variables cinematicas,
promedio (05 Normal |Restriccidn Sig (valo p} | Normal |Restricidn  Sig valor )| Normal |Restriccion g (valor p) | Nommal |Restriccidn Sig (valorp] | Normal |Restriccidn Sig (valorp} | Norma {Restricion  Sig (valor )| Normal |Restricei |Sg (vlor p) | Normal |Restriccion Sig(valor )| Normal |Restricion| ig valor )
Alcance 5] 1006 | 1403) | <000t* L2005 L2008 | 08 [1604)| 1704 | 03 |12003)] 11006 | 0001* |LA003)| 202 | <000* |LU00Y 110y | 03 (16008 1704) | 007 |L1305| 204 | 015 [LI00Y)| L3008) | <000t
Transporte vaso 1§ 11(005)) 15009 | <0001t [1304)| 1502) | <000F* | 104) | 12009) | €00 {08008\ 1301) | <0001 [11006)| 0.8002) | 000F | 1003 | 130) | <0001* [L1005) 150) | <0001* | 120.)| 15008 | <0.001* |12008)( 12009) | 03
Bebiendo (| 0503)| 0604) | 003 {04009 080.02) | <0.00L* (06[0.09)| 09005) | 002* |05008)( 07007 | 003 |06006)| 1001 | <000F |050.08)] 080.05) | <0.00L* (0.6004)| 07004) | <0001 |0.3007)| 06005 | 001F |0304)] 0804 | <000t
Transporte vaso 2°(§ 1604|202 | €00 |1501)| 1500 | 08 [1802)] 1902 | 03 | 10) | 1504) | <000r* | 1501)] 15005 | <000t* (L4007)| L600G) | <000L* |L3004)( 15007) | 00 |1304)| 1401) | 005* (18009 240) | <000t
Regresar 5 09005 2005 | <000r* (12004)] 13009 [ 008 [L1007] 1007 | <0002* |L30.04)] 11006) | <0001 [12005)] 1U005) | <000L* [11002)| 1005 | <000t |1.2005)] 11006 | <000* |L10.09)| 1008 | 02 (L1004 1006 | <00r*
Tiempo totalde movimiento(s) | 54 | 62 | 00 | 56 | 63 | 001" | 61 | 67 | 0008 | 48 | 57 | 00" | 52 | 64 | QW01 | 51| 57 | OO | 58 | 66 | Q00| 52 | 5§ | 005 | 55 | 64 | <000
velocdadmirimaenlcance (%) | 48 | 4B | Q01 | &5 | 47 | Q0F | B | 4 | 005 | 46| 4 | 00 | 4| 0|00 | 4| 4 06 | 3B | 4 || 8| 2 |Qt| 8| & | Q0
Angulos articulare,
promedio (09)
Eitensionde codoenalcance (] (80.2(L6)[ 8007) | 06 | 954(1) | 9L848)| 0003* [S4.208)) B4(L4) | <0001* [735L3)| SL4LY | Q001 |BA3LS)| BAIRY | 07 [TO6(L3)| 828(18) | <000L* |T94(L3)[ 87.309) | 001 |73 NI | <0001* (8033.2)| B0 | <000t
buccion delhombro o beber () [-4.1(06)| €98(46] | <000L* |479(29)] 67.3058) | <0001F [SS(L07)[ 157(6) | <0001 |25.4(78)) 73902 | <0001* |-92(16)( 142L5) | <0001 | 27.4(L) | 30628) | <000L* | 271(1) {14382 <Q001* |-LOT)| %B6lE) | Q001 |H044)| T5ARA) | <00
Fleriondel hombroalbeber ()~ (476(L0)| 78139) | <0.00* |825(L7)| 80058) | <0001 | 7233) | 821027) | <0001* |403(4.)| 8LIB4) | Q00L* |MTLT)| S2567) | 003" (SBLOS)| 645(12) | <000L* |SBI0H[ 10433) | 001 | 8026) | %ALT) | <00L* (S0323)| B23{Ae) | <O00L*
Flevidn de Tronco (] 2103)| 371L8) | <0001 | 1806)| 2609 | <0001 |3108)| 65024) | <0000 | 1106} 35 | <000F | 2508 | (6] | <000F | 1103)] 2406 | <000L* [2605)| 48LY) | <0001 |3822)| 8458 | C00FF |1509)| 4Ly | <000t
Tabla 3.
Variables cinematicas (n = 9)
Tarea Tarea con
Variables cinematicas, promedio (DS) Normal Variables cinematicas, promedio (DS) Restriccion
Alcance (s) 1.2(0.2) Alcance (s) 1.4(0.4)
Transporte vaso 1° (s) 1.1(0.1) Transporte vaso 1° (s) 1.3(0.3)
Bebiendo (s) 0.5(0.1) Bebiendo (s) 0.8(0.1)
Transporte vaso 2° (s) 1.5(0.3) Transporte vaso 2° (s) 1.7(0.3)
Regresar (s) 1.1(0.1) Regresar (s) 1.1(0.09)
Tiempo total de movimiento (s) 5.4(0.4) Tiempo total de movimiento (s) 6.2(0.4)
velocidad maxima en alcance (%) 44(4.4) velocidad maxima en alcance (%) 46.4(3.3)
Angulos articulares, promedio (DS) Angulos articulares, promedio (DS)
Extension de codo en alcance (°) 82.4(7.8) Extension de codo en alcance (°) 86(4.7)
Abduccién del hombro al beber (°) 16.4(22.3) | Abduccién del hombro al beber (°) 64.3(36.2)
Flexion del hombro al beber (°) 58.6(11.2) | Flexion del hombro al beber (°) 80.1(15.4)
Flexion de Tronco durante tarea (°) 2.1(0.9) Flexion de Tronco durante tarea (°) 4.8(2.1)
Tabla 4.
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Angulos de articulacion

Existen diferencias significativas en torno a la diferencia de angulo articular utilizado

entre una modalidad y la otra en cada sujeto (ver tabla 3).

En la fase de beber, se presentan diferencias altamente significativas en la ejecucién de
la tarea. Bajo restriccion los sujetos posicionaron el hombro més abducido y flexionado,
con un promedio 64.3° y 80.1° respectivamente, contra 16.4 y 58.6 en la ejecucion

normal (ver figura 5.Ay 5.B).

En la fase de alcance, si bien hay diferencias significativas en la mayoria de los sujetos
con respecto al angulo de flexo-extension del codo utilizado en ambas condiciones, en
general hay una diferencia de solo 4 ° a nivel de todos los sujetos (ver tabla 4). Lo que

indica que el angulo de codo utilizado sin restriccion se comporta de forma similar en

esta fase.
Angulo de abd Hombro bajo 2 condiciones
140 124.3
120 98.6

100
69.8 673 73.9 75.4

Grados (°)
5

Sujetos

=@=Abduccion Hombro al beber SR Abduccion Hombro al beber CR

Figura 5. A.
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Angulo de Flex Hombro bajo 2 condiciones

120 104.3
100

96.4

< 80
o
S 60
o
o 47.6 49.7

20

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sujetos
=@="F|exion Hombro al beber SR ==@=="F|exion Hombro al beber CR

Figura 5. B.

Durante toda la tarea, a pesar de que el vaso se colocé al alcance del brazo, al haber
restriccion hubo inclinacién hacia adelante (Flexion del tronco) aproximadamente 4.8°
en comparacion con los 2.1 ° en la ejecucion normal. La diferencia entre la ejecucién de

ambas tareas para cada sujeto se muestra en la Tabla 4 y figura 6.

Flexion de tronco durante toda la tarea

10 8.4

,°g . 7.7

=

o 6

©

2 4

8

S 2

o

IG] 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sujetos
=@="F|exion Tronco total SR ==@=="F|exion Tronco total CR

Figura 6.

Por lo tanto, lo que refleja el patron de movimiento compensatorio son el
posicionamiento requerido en las articulaciones proximales y el tronco, con el objetivo
de lograr la ejecucién de la tarea al tener una restriccion biomecanica a nivel del codo.
Lo anterior, demuestra que la valoracion cinematica de las variables obtenidas es

efectiva para detectar las compensaciones observadas durante la ejecucion de la tarea.
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Desempenio en el tiempo

Al observar el desempefio de los sujetos a través de los angulos descritos, al inicio y al
final de cada tarea (primeros 5 y ultimos 5 ensayos, respectivamente), se observa que
se mantiene en todos los sujetos similar desempefio sin cambios significativos de este
(ver figura 7), por lo que a través de la practica de los ensayos repetitivos el sujeto
mantendria utilizando un angulo similar para responder a la tarea de vaso de agua.

Desempefio del movimiento articular al inicio y final de la tarea (N=9)

M Extension_codo_alcance [l Abduccion_hombro_beber B Flexion_hombro_beber

150
e 100
< mim 5 -
8 50
A
T
9 0

=50

Mormal | Mormal F Restriccion | Restriccion F
Condicidn
Figura 7.

7.2. Conectividad funcional

El acoplamiento de la red parieto-frontal existe al realizar la tarea bajo ambas
condiciones. Este lo podemos observar en la iCOH que esta presente en las bandas de
frecuencia a, p menor y B mayor en 3 ventanas de tiempo que va desde -0.5-0s /0-0.5s
y 0.5-1s (ver figura 8). Sin embargo, no se presentan diferencias significativas (p-value)
de iCOH al variar la estrategia de la tarea bajo diferentes frecuencias y series de tiempo
(ver tabla 5.A para sujetos diestros y 5.B para sujeto zurdo) durante la ejecucion del

movimiento, especificamente en la fase de alcance de la tarea.
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Conectividad funcional jconce-cur SR Conectividad funcional oty cop-cur CR

60 FASE DE ALCANCE

fHz)
fiHz)

Conectividad funcional jcowycop-cur= SR

G0 FASE DE ALCANCE

Conectividad funcional gco cee - cu e CR

Conectividad funcional (ico) cee - cm 1 SR

, G0 FASE DE ALCANCE
GO FASE DE ALCANCE i

Conectividad funcional icor cze - cu 1° SR Conectividad funcional jcomce-cvre CR

- GO ’ FASE DE ALCANCE
GO FASE DE ALCANCE :

(g)

Conectividad funcional gcow) cop - o 1° SR Conectividad funcional icow cep - cm 1- CR

GO
GO FASE DE ALCANCE ( FASE DE ALCANCE
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Conectividad funcional (co) cep - o 1° SR Conectividad funcional icor) cee - cm 1= CR

GO FASE DE ALCANCE GO FASE DE ALCANCE

fiHz)

Conectividad funcional gcow) cee - cm 1 SR Conectividad funcional ficom) cee - cm 1° CR

‘ 60 )
GO i FASE DE ALCANCE ( FASE DE ALCANCE

_ W
™ I
T =4
Figura 8. Tarea sin restriccién Figura 8. Tarea con restriccion
Coherencia Parieto-frontal en banda Fc a, B menor y B mayor en 3 Coherencia Parieto-fronta‘l contrala‘teral en b.a‘nda Fc a, B menory B
ventanas de tiempo bajo 2 condiciones de la tarea (n=6 diestros) mayor en 3 ventanas de tiempo b:jo) 2 condiciones de la tarea (n=7
zurdo
Codicién Frecuencia Tiempo p value Codicién Frecuencia Tiempo p value
SR Alfa(a) -0.5-0 SR Alfa(a) -0.5-0
CR -0.5-0 0.5 CR -0.5-0 0.7
SR Alfa(a) 0-0.5 SR Alfa(a) 0-0.5
CR 0-0.5 0.8 CR 0-0.5 1
SR Alfa(a) 0.5-1 SR Alfa(a) 0.5-1
CR 0.5-1 0.4 CR 0.5-1 0.4
SR Beta (B) menor -0.5-0 SR Beta (B) menor -0.5-0
CR -0.5-0 0.9 CR -0.5-0 0.8
SR Beta (B) menor 0-0.5 SR Beta (B) menor 0-0.5
CR 0-0.5 0.1 CR 0-0.5 1
SR Beta (B) menor 0.5-1 SR Beta () menor 0.5-1
CR 0.5-1 0.3 CR 0.5-1 0.1
SR Beta (B) mayor -0.5-0 SR Beta () mayor -0.5-0
CR -0.5-0 0.9 CR -0.5-0 0.2
SR Beta (B) mayor 0-0.5 SR Beta (B) mayor 0-0.5
CR 0-0.5 0.9 CR 0-05 0.4
SR Beta (B) mayor 0.5-1 SR Beta (B) mayor 0.5-1
CR 0.5-1 0.7 CR 0.51 0.4
Tabla 5. A. Tabla 5. B.
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Otros resultados. Conectividad efectiva.

Las interacciones entre areas que constituyen una red se pueden describir no solamente
desde la conectividad funcional, ya que la coherencia solo revela componentes que
estan mutuamente correlacionados con dos sefales en el dominio de fase, pero no
informa sobre la direccion del flujo de informacién entre las sefiales. Por lo tanto, se
hace necesario utilizar conectividad efectiva, la cual se refiere explicitamente a la

influencia causal que un sistema neuronal ejerce sobre otro®,

El andlisis de conectividad efectiva se hizo en la misma red parieto-frontal al realizar la
tarea bajo ambas condiciones. Este lo podemos observar a través del método
renormalized partial directed coherence (rPDC), que por el contrario a iCOH, es una
técnica basada en la perspectiva de la causalidad de Granger para detectar influencias
causales (es decir, conectividad dirigida) en sistemas estocasticos multivariados y

proporciona informacién sobre la direccion del flujo de informacion entre las fuentes.

En relacion a los resultados como tal, se observé mayor conectividad en &rea cortico
parieto-frontal ipsilateral estadisticamente significativa (p-value) en las bandas de
frecuencia 3 mayor en la ventana de tiempo que va desde 0.5-1s (ver tabla 6 y figura 9).

Tanto en sujetos diestros como el sujeto zurdo.

Es importante referir que este aumento de conectividad coincide con la fase de alcance
cinematica del movimiento de la ES. Interpretando que al realizar la tarea con restriccion
biomecanica de movimiento de la ES requiri6 el uso de mayores recursos de

conectividad neural objetivado en la mayor conectividad intrahemisférica parieto-frontal

ipsilateral.
Conectividad efectiva rPDC SR (n=7) Conectividad efectiva rPDC CR (n=7)
MAX MAX
U I
a v
a (]
&
MIN
0.5 - 1 s ( fase de alcance) MIN
0.5- 15 ( fase de alcance)
Figura 9.A Figura 9.B

34




Conectividad efectiva Parieto-frontal ipsilateral en banda Fc Conectividad efectiva Parieto-frontal ipsilateral en banda
o, B menor y B mayor en 6 ventanas de tiempo bajo 2 Fc a, B menor y B mayor en 6 ventanas de tiempo bajo 2
condiciones de la tarea (n=6 diestros) condiciones de la tarea (n=7 zurdo)
Codicion Frecuencia Tiempo p value Codicién Frecuencia Tiempo p value

SR Alfa(a) -0.5--0.25 SR Alfa(a) -0.5--0.25
CR -0.5--0.25 >0.05 CR -0.5--0.25 >0.05
SR Alfa(a) -0.25-0 SR Alfa(a) -0.25-0
CR -0.25-0 >0.05 CR -0.25-0 >0.05
SR Alfa(a) 0-0.25 SR Alfa(a) 0-0.25
CR 0-0.25 >0.05 CR 0-0.25 >0.05
SR Alfa(a) 0.25-0.5 SR Alfa(a) 0.25-0.5
CR 0.25-0.5 >0.05 CR 0.25-0.5 >0.05
SR Alfa(a) 0.5-0.75 SR Alfa(a) 0.5-0.75
CR 0.5-0.75 >0.05 CR 0.5-0.75 >0.05
SR Alfa(a) 0.75-1 SR Alfa(a) 0.75-1
CR 0.75-1 >0.05 CR 0.75-1 >0.05
SR Beta (B) menor | -0.5--0.25 SR Beta () menor| -0.5--0.25
CR -0.5--0.25 >0.05 CR -0.5--0.25 >0.05
SR Beta (B) menor| -0.25-0 SR Beta (B) menor| -0.25-0
CR -0.25-0 >0.05 CR -0.25-0 >0.05
SR Beta (B) menor 0-0.25 SR Beta (B) menor| 0-0.25
CR 0-0.25 >0.05 CR 0-0.25 >0.05
SR Beta () menor| 0.25-0.5 SR Beta (B) menor| 0.25-0.5
CR 0.25-0.5 >0.05 CR 0.25-0.5 >0.05
SR Beta () menor | 0.5-0.75 SR Beta (B) menor| 0.5-0.75
CR 0.5-0.75 >0.05 CR 0.5-0.75 >0.05
SR Beta (B) menor 0.75-1 SR Beta (B) menor 0.75-1
CR 0.75-1 >0.05 CR 0.75-1 >0.05
SR Beta () mayor | -0.5--0.25 SR Beta (B) mayor| -0.5--0.25
CR -0.5--0.25 >0.05 CR -0.5--0.25 >0.05
SR Beta () mayor | -0.25-0 SR Beta (B) mayor| -0.25-0
CR -0.25-0 >0.05 CR -0.25-0 >0.05
SR Beta (B) mayor| 0-0.25 SR Beta (B) mayor| 0-0.25
CR 0-0.25 >0.05 CR 0-0.25 >0.05
SR Beta (B) mayor| 0.25-0.5 SR Beta (B) mayor| 0.25-0.5
CR 0.25-0.5 >0.05 CR 0.25-0.5 >0.05
SR Beta (B) mayor| 0.5-0.75 SR Beta (B) mayor| 0.5-0.75
CR 0.5-0.75 0.03 CR 0.5-0.75 0.03
SR Beta () mayor 0.75-1 SR Beta () mayor 0.75-1
CR 0.75-1 0.03 CR 0.75-1 0.03

Renormalized partial directed coherence (rPDC). Renormalized partial directed coherence (rPDC).

Tabla 6. A.

Tabla 6. B.
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8. Discusion

Una de las formas que se ha utilizado para detectar claramente la diferencia de calidad
de movimiento en la ES son los sensores cinematicos, tanto en sujetos sanos como en
sujetos con alteraciones neurolégicas #1331 | Estos estudios fueron la base del protocolo
escogido para esta tesis basandose en pardmetros similares de definicion de variables
cinematicas, ademas de los elementos logisticos necesarios para la ejecuciéon de la
tarea. A partir de los resultados, se realizan ciertas interpretaciones del movimiento de
los sujetos que ejecutan la tarea bajo restriccibn biomecanica que son similares a los
sujetos con ACV que realizan compensacion con la ES parética 2; mayor abduccion-
flexion de hombro y desplazamiento de tronco requerido, dificultad en la aceleracion-
desaceleracion del movimiento durante la apertura y agarre al tomar el vaso, y por

ultimo, mayores tiempos requeridos en cada fase y el total de la tarea.

Con respecto al acoplamiento de la red motora, no existe mayor conectividad funcional
a través de coherencia basada en fase durante la ejecucion restrictiva de movimiento
de la tarea con la ES en relacion con una estrategia normal. Resultados diferentes a la
literatura, donde se constata que a mayor complejidad de alcance y agarre del
movimiento de la ES, existira un mayor acoplamiento del sistema Parieto-Frontal
(Corteza parietal posterior — M1) en banda de frecuencia alfa y beta 2%, o cual,
inmediatamente hace reflexionar sobre si la tarea escogida en esta ocasién no es
desafiante para nuestros sujetos, observado en el desempefio similar que mantienen

los sujetos durante la tarea.

Otro aspecto que tomar en cuenta, es que hay aspectos particulares de la traduccion
visomotora, tales como la integracion somatosensorial, el modelado de la mano y el
procesamiento de informacion de retroalimentacion visual en la adaptacion de la fuerza,
todo lo cual se han relacionado con la actividad del &rea motora parietal en el cerebro
humano sano *. Cualidades que quizas no se alteran mayormente en la corteza parieto-
frontal durante ambas tareas, con el fin de mantener la eficiencia de la red y satisfacer
sus necesidades paralelas e integradas de procesamiento local y global. Por lo que seria
importante sumar mayores analisis de conectividad funcional en esta tarea que incluyen
coherencia intrahemisférica parieto-frontal / prefrontal-motor ipsilateral, e

intrahemisférica parieto-frontal / prefrontal-motor contralateral.

Los resultados de este estudio aportan a la evidencia de que, en sujetos sanos al realizar

la ejecucién de una tarea cotidiana, como lo es beber agua, es crucial definir la
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complejidad de la tarea, ya que si es de baja complejidad probablemente la corteza
mantendra la eficiencia de redes neurales. Sin embargo, al ver resultados de
conectividad efectiva ipsilateral, se observé mayor conectividad, pudiendo alentar a
indagar sobre el acoplamiento de diferentes zonas cerebrales intrahemisférica
ipsilaterales.

Otro aporte de este estudio es que generalmente en la literatura, cuando se realiza
analisis de electrofisioldgico en el uso de tarea motoras, se describe escasamente la
tarea a evaluar, ya sea en reposo 0 en ejecucion. En este estudio, definimos claramente
dos tareas y se describen con total detalle, pudiendo aportar al uso de este tipo de

técnicas no invasivas.

Con respecto a proyecciones de andlisis de los datos propios, se dirigen en torno a 4
aspectos: (A) Continuar buscando hallazgos neurofisiolégicos que sean consistentes
con la economia de los procesos neurocognitivos durante el desempefio motor,
estableciendo que una reduccién en la comunicacién corticocortical se relaciona con la
cinética del movimiento. (B) Continuar realizando analisis con otra estrategia de
conectividad de redes a larga distancia como lo es la conectividad efectiva, ya que la
utilizada en este estudio es netamente unidireccional. (C) Realizar andlisis de diferentes
areas cerebrales, no solamente parietofrontal, sino también occipito-parietal, parieto-
premotor y parieto-prefrontal, ya que son zonas significativas en torno al funcionamiento
neural que subyace habilidades visuomotoras. (D) Escoger una tarea que tenga mayor
complejidad, ya que como hemos visto en el desempefio, este es similar en el individuo
durante la ejecucion de toda la tarea. Por lo que quizas el reclutamiento de areas
cerebrales a larga distancia no se ejerce por la escasa dificultad que tiene la tarea para
los sujetos. Tal vez, a mayor complejidad de la tarea, mayor sea el acoplamiento de
redes neurales a larga distancia, hipotetizando que la compensacion de movimiento se

relacione con diferentes grados de dificultad de la tarea a realizar.

En relacién a futuros estudios se propone continuar con un enfoque integral destinado
a describir los correlatos corticales de la cinematica del miembro superior en tareas
cotidianas. El andlisis de redes neurales a través de conectividad funcional podria
contribuir a una mejor caracterizacién del acoplamiento neural a larga distancia. Sumado
al analisis biomecanico, el cual por su parte podria contribuir a entregar las bases que
subyacen el movimiento no solo en sujetos sanos, sino también en personas con dafio

neuroldgico como el accidente cerebrovascular. En este marco, se podria usar como
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biomarcadores objetivos de recuperacion y compensacion de movimiento de la

extremidad superior.

En la misma linea, el andlisis de conectividad neural amplia sustancialmente la
naturaleza y la cantidad de informacion que se puede inferir de los resultados, como por
ejemplo funciones cerebrales de indole cognitivo asociado al movimiento de la
extremidad superior, especificamente las funciones ejecutivas. Extraer informacion
neurofisiologica complementaria del acoplamiento funcional de las regiones del cerebro
y los parametros de la red durante los movimientos del brazo toma gran para una

comprension mas profunda de los trastornos neurolégicos.

Por ultimo, las intervenciones de entrenamiento de rehabilitacibn motora que impulsa la
reorganizacion cortical motora promueven diversos grados de recuperacion de
movimientos mas normales y movimientos compensatorios mas efectivos en la ES
parética de personas con ACV. Actualmente no existe una distincién evidente de los
mecanismos neurales que pueden ser promovidos por el entrenamiento de
rehabilitacion motriz recuperativo y los de estrategias compensatorias °. Al hablar sobre
mejorias en rehabilitacibn en ensayos clinicos aleatorizados o simplemente como
resultados de un estudio cuasi-experimental, generalmente no esta claro si estas
mejorias en verdad son cambios sustanciales en la calidad y control del movimiento, o
simplemente cambios compensatorios que permiten ejecutar y lograr el objetivo de la

tarea. Es necesario continuar tensionando estas definiciones e implicancias.

9. Conclusiones

En conclusion, describir el correlato de conectividad cortical de la cinematica de la ES
en una tarea cotidiana es un método eficiente que transmite informacion valiosa para
objetivar la recuperacién y compensacion de los procesos de rehabilitacion, siendo
posible continuar investigando su naturaleza. Ahora, si bien en nuestro estudio el uso
de una estrategia restrictiva biomecanica de movimiento de la ES durante una tarea
cotidiana no implica mayor acoplamiento de la red motora a larga distancia parieto-
frontal en sujetos sanos bajo un estimador de conectividad funcional, si se pudo extraer
informacion neurofisioldgica de conectividad efectiva a larga distancia de la corteza
intrahemisférica parieto-frontal ipsilateral donde si se observé diferencias significativas
en la fase de alcance bajo frecuencia beta mayor, lo cual permite de forma clara realizar
proyecciones de analisis de datos a corto plazo. Facilitando de esta manera mayores
interpretaciones y aportes a la caracterizacion de los procesos neurales y de esta forma
probar otras hip6tesis de investigacion complementarias, como el acoplamiento de otras

zonas motoras de la corteza cerebral.
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12. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL PROYECTO

Efectos del control de grados de libertad articular en la rehabilitacién temprana posterior ACV
para la recuperaciéon del movimiento normal de la extremidad superior

Patrocinante: CONICYT, PROYECTO FONDECYT DE INICIACION 2018, N°11181337
Nombre del Investigador principal: Pablo Burgos Concha

R.U.T. 15563965-2

Institucién: Departamento de Kinesiologia, Universidad de Chile

Teléfonos: +56229786513, +56226120753,+56979782534

Invitacion a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion titulado “Efectc
del control de los grados de libertad articular en la rehabilitacion temprana posterior a un accidente cerebro
vascular para la recuperacion del movimiento normal de la extremidad superior”, debido a que usted se
encuentra en el proceso de rehabilitacion inicial por un accidente cerebro vascular que comprometio el
movimiento de uno de sus brazos.

Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivo conocer los efectos que tiene un entrenamiento especifico
sobre la forma de mover el brazo afectado de personas que hayan tenido un accidente cerebro vascular.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar realizaré los siguientes procedimientos por un periodo de 4
semanas: 2 sesiones diarias de entrenamiento para la movilidad de su brazo de 45 minutos, durante 5 digs
a la semana mientras se encuentre hospitalizado, y 3 veces por semana cuando usted ya se encuentre er
su casa.

Se le realizarén evaluaciones antes y después del entrenamiento recibido, éstas consistirdn en: prueba
para evaluar su capacidad de mover el brazo, resistencia que opone su brazo al movimiento pasivo,
evaluacion del dolor, escala de independencia en actividades de la vida diaria, cuestionario de calidad de
vida. Estas evaluaciones se repetiran una vez finalizado el entrenamiento, en la semana 12 y 24 luego de
su ingreso al estudio.

La evaluacion de la capacidad para mover el brazo se realizard junto a un examen llamaco
electroencefalografia, en el cual se posicionan pequefios discos metalicos sobre su cabeza llamados
“electrodos” para observar la actividad eléctrica cerebral al movilizar el brazo. También se utilizarén
sensores que iran ubicados en su brazo, éstos nos ayudardn a registrar de manera mas precisa los
movimientos de su brazo.

Protocolo:

En la sesién de entrenamiento usted realizard junto al kinesidlogo ejercicios de alcance y agarre de
objetos, en todo el rango de movimiento, utilizando soporte de peso de su brazo en caso de ser necesario.
Realizara ejercicios de fuerza muscular para el brazo afectado. También entrenara transiciones v
transferencias centradas en el equilibrio y la marcha,

Riesgos: La participacion en este estudio no tiene riesgos para usted. Los equipos utilizados como [os
sensores inerciales y el electroencefalograma se usan desde hace muchos afios y se consideran
procedimientos seguros, no causan molestias. Los electrodos que registran la actividad; no producen
ninguna sensacién. Ademas, no existe ningun riesgo de recibir una descarga eléctrica.

Costos: La participacién en este estudio no tendrd costo alguno para usted. Todos los examenes
realizados para este estudio serdn costeados por el equipo de investigacion con el financiamiento de
FONDECYT. Los gastos relacionados con el traslado desde su hogar al lugar de entrenamiento y viceversa
luego del alta hospitalaria, serdn igualmente costeados con los fondos (FONDECYT) del equipo de
investigacion.

Como participante en este estudio Ud. o su sistema previsional deberan financiar las. hospitzlizaciones,
honorarios, examenes y tratamientos habituales para el estudio y tratamiento de su enfermedad que no
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tienen relacion con este estudio.

Beneficios: Ademds del beneficio que este estudio significard para el progreso del conocimiento y el mejer
tratamiento de futuros pacientes, su participacion en este estudio le beneficiara directamente en su
proceso de rehabilitacién ya que accederd a un mayor tiempo de entrenamiento en un periodo que se
considera critico para la rehabilitacion, pues es el periodo en que se pueden observar mas avances. Esto
debidwadusigiternds de este entrenamiento, usted seguird recibiendo su terapia kinesioldgica habitual.

AlteBreativés d6i Hathedewdibitio padiemnaeeai@ste INVRSHSAGION, RERHFE SOILARNE) \FrAERRUERC SHRGE aclarar
aphdaalia@tnﬂMeng otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto “Efecto del control de los grados
de erer‘_cgd articular en la rehabilitacion temprapa posterior a un accidente cerebro Yaé;&i,ﬂr para la
Compensaciény Y. ey ieFkFs AREHIUEIT eRnRtRCEoPerLre, Por s participacion en e it
pacion en este estudio,

Serdn cubiertos los gastos generales de su partici considerando financiamiento para
su traslado y alimentacion.

Confidencialidad: Toda la informacidn derivada de su participacion en este estudio serd conservada en

forrrﬁqﬁr‘%p THCT SaE , l_o qugjncluyrdWestigadore_s—eﬁs@as sup_ervisoras
de lg ipvestigacion, 'm iante la asignacion de un Roll 48 Barticipante, manteniefi@5Néh el anonimato su
informacion personal.

Cualquier publicacion o comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera completamente
anémWién a la privaci‘dad—y—'@ciespete%—la—eonffdenciali':da%_en_eLtratamiento de
datoéepﬁl:gﬂfeucmn tgﬁDeﬁerglgcétd}% en la metodologia a usar P&k ello) echa

ud. %—ts&lnl'rgéig@]@&ante seran informados si durante el desarrollo de este estudio surgen nuevas
condtimientos o complicaciones que puedan afectar su wvoluntad de continuar participando en l&
investigacion.

Vol o8 PiedsR] ivestiasétsacion en esta investigaciéRiresatotalmente voluntaria Fesgapuede retirar er
cualEUFer momento comunicandolo al investigador y a su médico tratante, sin que ello signifique
modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad. De igual manera su meédicc
tratante o el investigador podrén determinar su retiro del estudio si consideran que esa decisiéon va en su
beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que Ud. presente complicaciones directamente dependientes
del tratamiento aplicado Ud. recibird el tratamiento médico completo de dicha complicacién, financiado por
el equipo de investigacion y sin costo alguno para Ud. o su sistema previsional. Esto no incluye las
complicaciones propias de su enfermedad y de su curso natural.

Derechos del participante: Usted recibird una copia integra y escrita de este documento firmado. Si
usted requiere cualquier otra informacion sobre su participacion en este estudio o bien conocer los
resultados puede comunicarse con:

Investigador: Pablo Ignacio Burgos Concha, +56979782534, +56229786513
Autoridad de la Institucién: Homero Puppo Gallardo , +56229786513

Otros Derechos del participante ,
En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del "Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos”, Dr. Manuel Oyarzin G., Teléfono: 2-978.9536, Email:
comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca Central de la
Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna de Independencia.
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