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Presentacion

En el presente trabajo se concibié la idea de mejorar tanto la educacidn o instruccion
como la ejecucién de procedimientos médicos, a causa de lo anterior se dio la tarea de
buscar una herramienta para lograr ambos planteamientos de la forma mas eficiente,
econdmica y funcional. Trabajando en el area de rehabilitacién del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, se distinguia la gran
cantidad de pacientes que acuden a valoraciones y terapias de rehabilitacion, en
contraste a los pocos lugares a donde se pueden recibir este tipo de servicios, entre
varios procedimientos que este departamento aplica, se encuentra la escala de
valoracién motriz de Fugl Meyer, la cual es una escala para la valoracién de
movimientos de la vida cotidiana en pacientes que sufrieron un Evento Vascular
Cerebral. Se puede decir que no existe una difusién, incluso hay un desconocimiento
de dicha escala, pese a que el Evento Vascular Cerebral es la primera causa de
imposibilidad motriz y la segunda causa de muerte en enfermedades vasculares de
nuestro pais.

Se tomo como base el procedimiento adaptado y utilizado en el Instituto para valorar a
los pacientes que padecieron un Evento Vascular Cerebral, la escala de valoracion
motriz del miembro superior Fugl Meyer. A la cual se le realizd una adaptacion
transformandola de una hoja impresa solo con los nombres de los movimientos en una
guia multimedia que se auxilia de videos, imdgenes y audios, para realizar la
valoraciéon. Se comenzé con el disefio del diagrama de flujo de la valoracién completa
desarrollando a detalle cada uno de los puntos a evaluar. En cada uno de los nodos de
dicho diagrama se realizd una explicacién para cada movimiento, ademas de realizar el
video de la escala completa.

Una vez que fue disefado el Diagrama de Flujo de la escala lo implementamos en
conjunto con los elementos multimedia dentro de la plataforma GuideVue obteniendo
como resultado una guia clinica que auxilia en el desarrollo de la valoracién. Esto pone
en manos de trabajadores de la salud con una formacién comdun, el poder tomar
decisiones de especialistas para el beneficio del paciente. A largo plazo se convierte en
un sistema de formacién para elevar el nivel general de la practica médica también en
beneficio de los pacientes.

Se planted la tarea de disefiar una herramienta que apoye en la aplicacion y la difusién
de dicha escala de valoracidon debido a la magnitud del Evento Vascular Cerebral en
nuestra comunidad logrando dar una atenciéon de calidad a cada paciente y auxiliando
en la correcta aplicacién de dicha escala en cada paciente por los médicos que aplican
la misma. Logrando implementar un manual multimedia que mediante la ayuda de
imagenes, audio y videos, logra mostrar paso a paso el desarrollo de la Escala de
Valoracion usada por este departamento adjuntada en el Apéndice de este
documento. Lo anterior con la finalidad de lograr en un futuro muy cercano aplicar
esta herramienta en pacientes no sélo de este Instituto, si no en mas instituciones de
salud en México.

Uno de los objetivos de este trabajo fue conseguir la aceptacidon por parte de los
médicos y la aprobacion de que esta forma de aplicacién de la escala mejora con la



guia del sistema experto, mismo que fue logrado con éxito. Se logré demostrar que la
evaluacién GuideView asistida es mas objetiva y escalable.



Introduccion

La educacion en términos generales es una actividad humana omnipresente.
Educamos y nos educamos a lo largo de nuestra vida. Se puede afirmar que la
educacion no tiene otro fin que llevarnos al conocimiento. Conocer no es mas que un
intento de acercamiento a la comprension de la realidad que nos rodea. Sin embargo
la manera, en otras palabras, el método en la que habremos de acercarnos a él,
marcan sustantivas diferencias segun la perspectiva desde la que se analice y oriente la
forma o modelo educativo que una institucidn o un conjunto de individuos habrda de
adoptar, independientemente de que un individuo sdélo por vivir en sociedad ya se esta
educando.

A lo largo de la historia se han planteado distintos modelos educativos. Cada uno tiene
como soporte un conjunto de conocimientos tedricos que los explican y han surgido
como corrientes diversas que se nutren desde los campos de conocimiento filoséfico,
socioldgico, psicolégico y antropoldgico, solo por mencionar a algunos. La construccién
social de la realidad y los mecanismos tedricos que fundamentan su desarrollo, son
importantes para entender porqué nuestros sistemas educativos, en este caso
institucionales y orientados hacia la especializacion médica, estan planteados de la
manera tradicional.

Los ultimos afos se ha desarrollado el concepto de Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TIC) referidas a aquellas herramientas computacionales e informaticas
gue procesan, almacenan, sintetizan y representan la informacién de la forma mas
variada, constituyéndole otros soportes y canales para registrar, almacenar y difundir
nuevos contenidos; un ejemplo claro de esta tecnologia son las aplicaciones para
dispositivos moviles (smartphones y tablets), y el software para computadoras,
principalmente.

La llegada de las TIC al sector educativo viene enmarcada por una situacién de
profundos cambios en los modelos desarrollados, en el proceso de ensefianza-
aprendizaje y en los escenarios donde esto ocurre, que permite evolucionar hacia la
nueva sociedad del conocimiento. Hoy en dia cualquier persona tiene acceso a una
gran cantidad de informacidn, que se actualiza constantemente, por lo cual el proceso
de aprendizaje es inagotable. Esto ha permitido que los estudiantes aprendan por si
mismos, con ayudas no tradicionales, como audio, videos e interactividad, por cuanto
los profesores pueden considerarse, erréneamente, como solo una guia en la
obtencién y seleccidn de la informacién .

El uso de tecnologias, como la conexién a Internet y las nuevas formas de
almacenamiento de la informacion, puede ser eficaz en los estudiantes para mejorar
su vida social y académica, ante lo cual no es un lujo sino que se convierte en una
herramienta, incluso llegando a ser una necesidad del dia a dia a la que se le debe
prestar atencién, preparando estudiantes para un mundo donde la incapacidad de
usar tecnologias en su trabajo seria tan debilitante como no saber leer ni escribir. Es
por esto que muchas instituciones educativas estimulan el uso de herramientas
tecnolégicas con la esperanza de alcanzar el éxito en este nuevo fendmeno educativo.



El uso de las TIC en la formacion de nuevos médicos, se ha incrementado a pasos
agigantados, fortaleciéndose cada vez mas y siendo un valioso apoyo para el medico
docente, logrando en el alumno un aprendizaje enriquecido e integral, ya que se
pueden integrar diversos patrones de ensefanza en una misma leccién y asi lograr
objetivos mas grandes.

El drea de la informdtica en la Salud, presenta un auge debido a la necesidad de
informacidén por el incremento del autocuidado, refiriéndome al deseo de informacién
por parte de los usuarios, ya sea pacientes o trabajadores de la salud, de su condicion
médica. Existen infinidad de sitios web de contenido médico; ademas de que cada dia
es mas comun pero sobre todo facil el acceso a una computadora o a un dispositivo
mavil, por lo tanto existen pacientes mejor informados, que saben mas de su salud y la
asumen como una responsabilidad. Haciendo uso de la tecnologia como una nueva via
de comunicacion entre ellos y el médico.

La ultima década ha sido marcada por el incremento en el uso de la Informatica en
nuestra vida diaria, la tecnologia ha ganado terreno donde antes no lo imagindbamos,
en el hogar, en el trabajo, en la calle, en la escuela, en todos lugares, no hay drea de la
vida cotidiana donde no tenga lugar la tecnologia. La portabilidad de los dispositivos ha
sido un factor decisivo en la integracidn de la tecnologia en nuestras vidas, debido a
gue hoy en dia podemos tener instalado en un Smartphone “Aplicaciones”; las cuales
tienen como propdsito ayudar al usuario en su vida diaria, ya sea desde el
entretenimiento hasta sus labores profesionales. Por ejemplo una aplicacion que
genere dietas balanceadas, indicandole al usuario qué es lo que y cuando comer, asi
como el lugar donde puede encontrar sus alimentos, incluso informar el precio y la
existencia de los productos en un establecimiento. Lo anterior ejemplifica la influencia
de las aplicaciones en el comportamiento de las personas.

El ejemplo anterior muestra como el uso de éstas herramientas informaticas en la vida
rutinaria es tan comun, que incluso ha llegado el momento en que su uso se ha
convertido una necesidad. Cudntas veces se pueden ver casos en que las personas
estdn desesperadas porque olvidaron su dispositivo mévil, pero no precisamente por
el hecho de requerir hacer llamadas, sino porque no pueden tener acceso a las
comodidades que su dispositivo le brinda, tales como acceso a periddicos, sus notas
personales, estados financieros, informacién sobre el clima, entre otras cosas.

El incremento en cuanto al desarrollo de la movilidad en el mundo, es abrumador.
Segln un reciente estudio publicado por la Unidn Internacional de Telecomunicaciones
(UIT), la telefonia movil ha sido la tecnologia de mas rapido desarrollo de la historia. Se
estima que en la actualidad existen mdas de 4 600 millones de usuarios en todo el
mundo, incluso en algunos paises, el nimero de lineas supera al nimero total de
habitantes.

Uniendo las ideas anteriores, en el 2005 el PhD. M Sriram lyengar, profesor del Centro
de Ciencias de Salud de la Universidad de Texas, en colaboracion con el Mtro. José
Florez Arango, estudiante de doctorado en ese momento, desarrollaron un software
gue basa su funcionamiento en el concepto de una aplicacidon para un mévil, que da la
capacidad de poder llevar un experto en la palma de la mano, con consejos y un



método para realizar procedimientos médicos. El alcance que esto presenta es infinito,
sin necesidad de antecedentes en programacién, un especialista medico tiene la
posibilidad de disefiar el diagrama de flujo de un procedimiento en el software Autor
de GuideVue; El Autor es una interfaz grafica que permite integrar elementos
multimedia (imagenes, videos, audio y texto) al diagrama de flujo para que lleve de la
mano a personas con nociones en medicina a través de pasos para realizar un
procedimiento eficazmente. Gracias a la portabilidad cada individuo que asi lo requiera
pueda llevarlo siempre consigo en su moévil, e incluso después compartirlo. Otra idea
importante es aclarar que esta aplicacidn tiene la cualidad de ser escalable, es decir, si
funciona correctamente para un usuario, funcionara para muchos mas.

Lo anterior aplicado a la educacién medica nos lleva mas alla de las fronteras de la
ensefianza actual. La medicina clinica al ser una disciplina altamente técnica requiere
gue el aprendizaje de sus alumnos sea efectivo y actualizado para no cometer errores
gue puede tener desenlaces fatales, qué mejor forma que se logre esto, mediante una
plataforma que su Unico objetivo es compartir el conocimiento de los especialistas a
los alumnos. Desde otro punto de vista para el alumno esto resulta mas cdmodo
debido a que tendra una infinidad de manuales de procedimientos en un solo
dispositivo, cambiando los enormes libros con paginas interminables por indicaciones
claras apoyadas de elementos multimedia y consejos especificos de los mismos
especialistas. Cambiando un aprendizaje tedioso y cansado, por uno agil y practico, lo
gue se vera reflejado en la alta calidad en sus procedimientos.

Con base en los planteamientos anteriores se decidié desarrollar un médulo de la
Escala de Valoraciéon Fugl Meyer, que como ya se explicé es una escala para la
valoracion de pacientes que sufrieron un Evento Vascular Cerebral, siendo un tema
vital importancia y que no existe una difusion de dicha escala, se decidio desarrollar la
misma mediante un manual multimedia en el cual se lleva de la mano en la aplicacion
de la valoracién, mediante videos que muestran los movimientos a evaluar en
conjunto de imagenes y audios. Todo lo anterior realizado mediante la plataforma de
GuideVue y asi mostrar el impacto y la gran aceptacion de este sistema didactico de
Mobile health (salud mévil). Ademds de la forma en la que se modificara la formacién
de médicos, influyendo no solo en la manera de estudiar medicina, si no es su vida
cotidiana, ademds beneficia a los pacientes en quienes se aplican los procedimientos.
Mismos que reciben tratamientos y una atencién de calidad logrando asi mejores
resultados. Se pretende hacer eficiente la atencion del médico hacia el paciente,
tomando menos tiempo en realizar la escala ademas de la difusion de esta valoracién
entre un mayor nimero de médicos de rehabilitacidn.

De acuerdo a lo anterior, planted como hipétesis para este trabajo:

“Las herramientas multimedia simplifican la ensefianza médica”.

Donde la variable independiente son las Herramientas multimedia y la variable
dependiente es la Ensefianza medica. Es decir, la ensefianza medica se ve modificada
en funcién de las herramientas multimedia.



Capitulo 1. Tecnologias de la Informacidn en la Enseianza
Médica

1.1 Enseinianza de la Medicina Tradicional

La ensefianza de la medicina en el mundo occidental, inicia su etapa racional en la
época clasica de los griegos (siglos V a IV a.C.) cuando sus médicos dejan de atribuir la
causa de la salud y la enfermedad a fuerzas sobrenaturales. Surge lo que los griegos
llamaron “clinica”, que a nivel etimoldgico significa “cama de reposo” y la ensefianza
de la medicina se hace junto a la cama del enfermo.

La primera reglamentacion del ejercicio de la medicina se dio en la edad media (siglo XI
d.C.), donde la medicina se convirtié en una disciplina que se debia estudiar en una
facultad universitaria. Se establecidé que el curriculo debia constar de una preparacion
por tres afios de humanidades y cinco de estudios de medicina propiamente dicha.
Terminados los estudios anteriores se aspira a recibir el grado de Doctor en Medicina,
el cual se obtiene al finalizar un afio de practica supervisado por sus maestros. *(libro
café)

La escuela en rigor mas antigua de medicina en México se encuentra en la Universidad
de Guadalajara, fundada en 1792. En 1827, la Universidad Auténoma Benito Judrez de
Oaxaca crea la segunda escuela de medicina, y en 1830, se funda la Universidad
Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. Posteriormente, en 1833 se establece la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, para 1900
existian en el pais nueve escuelas de medicina; ademas de las ya sefaladas.

Los procesos formadores evolucionaron a partir de 1950 y tenian como objetivo
formar al médico mejor calificado, dieron como resultado la produccion de un
profesional, en el mejor de los casos, con capacidad para incorporarse a una practica
eminentemente curativa, legitimada por un mercado de trabajo dominante, tanto en
el sector publico como privado.

En México en el decenio de 1970 en esta evolucién en la ensefianza se presentd la
siguientes situacion, la matricula de estudiantes llegd a ser casi de 100 000
estudiantes, lo que produjo una crisis para su tiempo en la educacién médica y como
consecuencia se improvisaron maestros, se saturaron los campos clinicos para el
aprendizaje y en suma, se deteriord la calidad de los egresados propiciada por la
masificacion.

Los ultimos afios hemos visto nuevamente crecer la matricula, pero aunado a esto
existe otra variable, ésta es que en forma indiscriminada se han abierto nuevas
escuelas de medicina, por lo que es importante prever un problema de desempleo
médico por la falta de crecimiento del sector asistencial, que no serd capaz de insertar
en su campo laboral a los nuevos egresados. En esta intrusion de sistema de mercado
en la ensefanza ligada al final del estado de bienestar, es cuando la calidad se
ensefiorea como una prioridad en contrapeso a la situacién que se puede presentar.



Actualmente existen en el pais 81 programas en México registrados en el Consejo
Mexicano para la acreditacion de la Educacién Médica (COMAEM) de los cuales 71
estdn incorporados al Sistema de Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios
(REVOE) que el Estado otorga a través de la Secretaria de Educacién Publica. De estos
81 programas, 98% se ha sometido a la fecha a un proceso de evaluacion con fines de
acreditacion, algunos de estos programas se han acreditados en tres ocasiones.’

En estas transformaciones, la practica médica se hizo repetitiva, mecanicista y buscé el
dominio de los procedimientos. No cultivé la teoria, no reflexiond sobre su actuacién y
al dejar sin fundamento su quehacer, su practica se convirtid en una lista de casos o de
enfermedades para atender.

La sociedad requiere a un médico de vocacidn, que se refleje con su servicio, que se
logre comunicar de manera abierta y flexible con el paciente; que colabore con sus
colegas y otros miembros ajenos a su equipo de salud, incluso ajenos a su medio,
intercambiando informacién y experiencias, que se encuentre actualizado en temas de
interés a su area de estudio y que en el diagndstico y en la toma de decisiones utilice
las nuevas tecnologias y la mejor evidencia médica. Citando el perfil del egresado de la
carrera de Medico Cirujano:

“El término de sus créditos académicos el médico Profesional esta capacitado
para ofrecer servicios de medicina general de alta calidad, y en su caso referir con
acierto y prontitud a aquellos pacientes que requieran cuidados especializados”.

“Ademds de realizar acciones curativas, fomentar la salud y la prevencion de
enfermedades. Manteniéndose actualizado con los avances cientificos y tecnoldgicos
mas recientes; utiliza la informdtica y la tecnologia para la adquisicion de nuevos
conocimientos y como una herramienta de trabajo dentro de su practica profesional”.

Es necesario en el caso de la educaciéon médica institucional, que los alumnos desde
una comprensién de la realidad total, no solamente observen, imiten y atiendan a los
pacientes, sino que a través de la puesta en marcha de mecanismos de pensamiento
complejo se habitien a percibir problemas, a analizarlos, a sintetizarlos, a evaluarlos y
a decidir la mejor opcién sobre bases racionales.? Hoy, la educacién médica formativa
dentro de la institucion estd mas cercana al aprendizaje de un oficio que a la
adquisicion de una ciencia. El modelo educativo médico institucional es en su
concepcién similar al sistema educativo nacional tradicional, escenario donde el
alumno es un receptor de informacién, el profesor un transmisor de la misma, sin que
exista la posibilidad del acto reflexivo que, en el caso de los médicos, considere
elementos mas alla de lo puramente bioldgico, y sin que se despliegue la potencialidad
creativa y de investigacion del alumno para generar nuevo conocimiento.

La escuela de medicina tradicional, es dividida en cuatro etapas principales:

* Ensefanza de ciencias basicas
* Ensenanza de la clinica

* Internado de pregrado

* El servicio social.



La ensefanza tutorial es el eje principal en el proceso educativo institucional.
Entendemos bajo ese término toda la actividad clinica asistencial que desarrolla el
alumno bajo la mirada cercana de un profesor. La triada conformada por el alumno, el
paciente y el tutor tendrd como caracteristica principal la interaccién intensa que lleve
a la percepcién de los problemas médicos, el analisis de los mismos, la busqueda de
fundamentos para la discusién, la autocritica y la critica abierta, como producto de la
reflexiéon de lo que se hace y porqué se hace. El acto implica no solo el logro de un
conocimiento técnico-médico, sino el desarrollo de habilidades del pensamiento,
proceso en el que estan implicitos los valores humanos y los principios de la ética
paradigmaticos en el ejercicio de la medicina. En el terreno operativo, los diferentes
médicos de un servicio tendran a su cargo, asumiendo el papel de tutores, a uno o mas
médicos residentes adquiriendo el compromiso, compartido con el alumno, de su
desempeiio académico. Aunque pareciera que la relacién alumno-profesor es
simétrica, el modelo tradicional educativo no lo permite. En realidad se pretende que
el centro del proceso se desplace del lugar que tradicionalmente ocupé el profesory la
ensefanza al lugar que debe ocupar el alumno y su aprendizaje.

Dando soporte a la ensefianza tutorial, es indispensable que se vislumbre un conjunto
de contenidos tematicos. Una de las caracteristicas importantes del programa es la
especificacion de los limites respecto el nivel de competencia o desarrollo de
habilidades apropiadas para un cierto nivel dentro de un curso de este tipo. Es
conocido que en la practica médica es dificil separar las experiencias que
corresponderian, por ejemplo, al aprendizaje que debe lograrse el primer afio de una
especialidad, de aquellas propias del segundo afo. Es deseable, sin embargo, que
exista un conjunto de temas secuenciales, de complejidad progresiva, que se revise en
lecciones de tipo taller y que sirva en coherencia con el resto de actividades para el
curso que en ese momento se toma dentro de la especialidad médica.

1.2 Tecnologias de La Informacion y su Influencia en la Educacidn
Superior.

La influencia de las Tecnologias de Informacidon y Comunicacion TIC's en nuestro
entorno universitario es contundente. En cierto sentido ha moldeado la forma de
comunicarnos y de informarnos utilizando las redes sociales, el correo electrdnico, los
portales de informacion, la disponibilidad del Internet, etc.

Cuando el alumno ingresa al sistema universitario, éste se encuentra en un ambiente
rodeado de servicios de Informatica, en particular de Tecnologias de Informacién y
Comunicaciéon (TIC), como son: servicio de Internet dentro de los campus
universitarios, acceso a las bibliotecas digitales, inscripciones en linea o consulta del
estatus académico por Internet. En fin, su entorno estd saturado de servicios digitales,
en algunas universidades mas que en otras, pero en todas sucede practicamente lo
mismo.

Este ambiente viene acompafiado del desarrollo de competencias en el manejo y
administracion de la informacién, principalmente en el campo de las TIC. De las
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competencias mds importantes que el estudiante debe adquirir en su dmbito
universitario, con respecto al manejo de la informacion, se encuentran las siguientes:

* Manejo adecuado de software profesional

* Ubicar las fuentes de informacién mas confiables

* Realizar las busquedas adecuadas en las fuentes de informacidn seleccionadas

* Realizar una adecuada evaluacidn de la informacién seleccionada

* Organizar y clasificar la informacion obtenida y seleccionada para su analisis

* Establecer sistemas metodoldgicos que permitan clasificar, ordenar y asi
simplificar el andlisis de los datos obtenidos

* Convertir en conocimiento la informacion seleccionada, evaluada y clasificada

Se puede afirmar que los estudiantes al alcanzar estas competencias, han logrado
desarrollar la habilidad y el conocimiento en el manejo de las herramientas de las TIC.

La insercion de “Manuales Virtuales de Aprendizaje” y la implementacién de las “TIC”,
como elementos vinculantes en la interrelacidén entre las ciencias basicas y las clinicas,
en el desarrollo académico de los estudiantes de medicina, han sentado las bases para
el disefio de nuevas metodologias pedagdgicas, las cuales se adaptan, para aprovechar
al maximo la aplicacién de nuevos entornos de aprendizaje como: la ensefianza
autdénoma, sino basada en evidencias y centrada en el estudiante para fomentar el
autoaprendizaje y su participacion colaborativa.

La necesidad de las instituciones de educacién superior, incluyendo su personal
docente, de acelerar el proceso de incorporacidn al nuevo sistema pedagdgico
evolutivo de ensefanza, implica adoptar nuevos enfoques que consideren vectores, no
explorados anteriormente, como: la utilizaciéon de “Tecnologias de Informacién y
comunicacion”,

Todas aquellas universidades que han incorporado en tiempo y forma procesos de
cambio en la utilizacién de las nuevas tecnologias aplicadas a los procesos de
aprendizaje, es evidente que estdn destacando, de manera significativa, en el
escenario de un mercado con exigencias cada vez mas globalizadoras.

Los estudiantes universitarios de las actuales generaciones, son representantes de la
generacion vanguardista en ambito de educacidn; esto les da cierta ventaja en el
dominio de las competencias para manejar y hacer frente a la gran variedad de
servicios digitales que, hoy en dia, ofertan la mayoria de los centros de educacién
superior del Pais, tales como: Bibliotecas Digitales, consulta del estatus académico por
Internet, Bases de Datos especializadas, sistemas de manejo de contenidos, inscripcion
por Internet, por mencionar sélo algunas.

Las redes sociales, wikis y blogs, han realizado una revolucién en la manera de
interactuar con la red de Internet, al pasar de una red estatica a una red dindmica e
interactiva. Esto provocé que las TIC tuvieran un papel relevante en el desarrollo de la
educacién en linea y a distancia. Una parte importante de la de las redes sociales, wikis
y blogs son los “Sistemas de Gestion de Contenidos” CMS por sus siglas en inglés
(Content Management System,) los cuales son programas que permiten crear una
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estructura de soporte para la creacién y la administracion de contenidos en una
interfaz grafica.

Uno de los sistemas que mas explotan la estructura programatica de los CMS son los
denominado “Sistemas de Gestidon de Aprendizaje” o LMS por sus siglas en inglés
(Learning Management System). Estos sistemas han experimentado un desarrollo
acelerado y se encuentran difundidos en la mayoria de las universidades del Pais.

En la mayoria de las plataformas educativas, que se encuentran disponibles en la Web,
sobresalen aquellas que contienen sistemas colaborativos. Si tomamos como ejemplo
uno de los mejores en mi opinién hasta ahora “GuideVue”, se podra apreciar que todo
su disefio de interaccion de los usuarios esta basado en una filosofia “constructivista
social®” altamente colaborativa, reforzando el proceso de ensefianza-aprendizaje con
una pedagogia activa. El trabajo de grupo constituye una metodologia fuertemente
eficaz con el fin de garantizar experiencias de aprendizaje para todos sus miembros.

Es evidente que este tipo de programas estan cimbrando en sus bases a los
paradigmas tradicionales de ensefanza, todo esto propiciado por el uso de las TIC, que
incrementan el acceso a la informacidn, y a su intercambio entre los usuarios.

Ya no se puede dar marcha atras, sélo nos queda evolucionar y tomar a las TIC como
parte de nuestro contexto universitario.

1.3 Beneficios de las Tecnologias de la Informacion y sus Aplicaciones en
la Enseianza.

Es necesario plantear las bases para la aplicacion de estrategias pedagdgicas enfocadas
a preparar a los alumnos a enfrentar los nuevos planes de estudio enfocados mas
hacia el desarrollo de competencias que a la acumulacion de informacién y al
desarrollo de aptitudes en el uso de herramientas tecnoldgicas, incrementando asi su
destreza en el manejo eficiente de las fuentes de informacidén, y por lo tanto, su
capacidad para la correcta toma de decisiones en el area clinica, la cual redundara en
el futuro, en un mejor desempeno de la actividad profesional como médico.

Las herramientas tecnoldgicas pueden y deben ser elementos de integracién entre
docente y alumnos; utilizando las TIC's se pueden integrar comunidades de
aprendizaje que fomenten la participacidn colaborativa y generen conocimiento.

Quién podria pensar que YouTube o Facebook podrian ser utilizados con fines
académicos, o que Skype y el Messenger pudieran integrar comunidades de
aprendizaje con actividades colaborativas. Lo que hace falta es imaginacidon para
integrar muchas de las actividades curriculares y extracurriculares a toda esta gama de
herramientas de las TIC's , estas pueden ofrecer una nueva manera de abordar la
tradicional usanza del proceso de ensenanza.

2 Constructivismo Social. Esto extiende las ideas anteriores a la construccion de cosas de un grupo social para
otro, creando colaborativamente una pequefia cultura de artefactos compartidos con significados compartidos.
Cuando alguien esta inmerso en una cultura como ésta, esta aprendiendo continuamente acerca de cémo
formar parte de esa cultura en muchos niveles.
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Actualmente existen una gran cantidad de sitios que alojan informacién, compartida
en sitios comunes como Scribd, Google docs, Freesound, Slideshare o Academia.edu,
simplemente crean una cuenta y pueden subir y descargar archivos compartiendo
conocimiento.

No obstante, el obstaculo a vencer en muchos de los casos, es la falta de actualizacién
por parte de los docentes, lo que provoca en algunos casos el “sindrome de rechazo a
lo desconocido” y a la aplicacion de estas tecnologias en los procesos de aprendizaje.
Es de vital importancia para una institucion poseer un programa permanente de
actualizacidon de conocimientos en la practica médica, incluso en la docencia de la
misma.

La formacion médica actual estd orientada hacia la tecnologia; los estudiantes y
profesionales prefieren soluciones tecnoldgicas sencillas, que con frecuencia resultan
mucho mas atractivas, en vez de adoptar cambios en los métodos de aprendizaje. Es
mas recomendable trabajar sobre los métodos de ensefianza mediante los cuales se
podrian conseguir mejores resultados a mediano plazo®

La tecnologia enfocada y usada exitosamente en diferentes campos de la medicina,
favorece el interés por el entrenamiento médico. El propdsito es controlar el riesgo y
bajar el costo, mejorar las posibilidades de demostracién y evolucién, adquisicién de
habilidades y destrezas por medio de entrenamientos multimedia. Los defensores del
método argumentan mejorias en relacidon con mayor precisién y relevancia del
adiestramiento y competencia, y beneficios éticos, ya que permiten manejar el error
en la ensefianza y brindan mayor garantia de seguridad.

A través de la historia de la medicina, su ensefianza ha variado, los cambios que se
suscitan ahora estdn relacionados con la aparicion de medios audiovisuales,
electronicos y computacionales. Con base en éstos, la vinculacién de pacientes
simulados y estandarizados permite adquirir habilidades o destrezas sin exponer a los
enfermos a riesgos.

Errar es humano (errare humanum est), es una frase conocida, pero errar en medicina
es indeseable, para el paciente objeto del error esto es inaceptable y para los sistemas
de salud una situacién intolerable. Siempre existiran las equivocaciones, pero debemos
esforzarnos por minimizarlas en la ensefianza de la medicina, pues nadie puede ni
debe de asumir este costo en vidas humanas, lesiones irreparables y disminucién de la
calidad de vida de nuestros enfermos.

Se calcula que hay cerca de 400 000 muertes anuales por errores médicos, lo cual es
un numero similar al de muertes por tabaquismo, alcohol, drogas, heridas por arma de
fuego y accidentes automovilisticos, sumados todos estos factores. La posibilidad de
morir en un tratamiento o procedimiento medico es 10 veces mayor que la de morir
en un avion.’

En especifico, en materia de tecnologia, podemos deducir que un médico al no estar
actualizado el costo de su labor puede ser mayor, debido que al no poseer una
correcta capacitacién, los materiales correctos o las técnicas adecuadas ya sea porque
son obsoletos o de un precio elevado, en sus acciones existe la posibilidad de cometer
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errores que pagarad ya sea el paciente (diagndsticos incorrectos) o incluso la institucién
donde el médico labore (problemas juridicos). Por lo tanto “la educacién medica
continua se ha considerado un proceso relacionado preferentemente con la
capacitacién, un medio para la incorporacién de tecnologia y un factor para el
aumento de la productividad y la reduccidn de los costos en el servicio de salud”.

A los estudiantes de medicina, sobre todo los primeros afios de la carrera, se les
presentan limitadas oportunidades para la comprensién, debido a que los programas
de ensefianza suelen hacer mayor énfasis en aspectos memoristicos que en la
comprensién. Muchos textos de ciencias basicas estdn sobrecargados de datos y
conceptos con poca atencidn a las situaciones en que dicha informacion puede ser util.
El desarrollo tecnoldgico permite almacenar una enorme cantidad del conocimiento
empirico y cientifico existente en grandes bases de informacidn, al alcance de todas las
personas y en cualquier lugar donde se cuente con un dispositivo electrénico ya sea
una computadora o un smartphone.

El principal problema reside en la cantidad de informacidén que se genera dia con dia:
équé es lo que deberemos ensefiarles a los jovenes estudiantes? Hay materias que no
representan ningun problema por que el conocimiento es estable, como anatomia. El
problema es cuando hablamos del tema farmacoldgico, en el que hay enormes
cambios en periodos de tiempo muy cortos y que presumiblemente, incrementard sus
modificaciones hasta hacer imposible seguir el paso de todos los productos.

Paulatinamente el uso eventual de libros electrénicos ha ido incrementdndose, llegara
el momento en que esta tecnologia incluso sustituird practicamente todo los libros que
utilizan todos los médicos y estudiantes de medicina. Con esto se permite que los
educandos puedan llevar consigo “todos” los textos y revistas que requieren para su
formacién; no hay peso agregado que cargar llevando todo lo requerido en un
momento dado.

Practicamente no hay limite en el numero de textos, revistas que se puedan traer
consigo en todo momento. Esta situacién permite que en cualquier momento, en
cualquier lugar y sin importar las condiciones, se pueda aprovechar el tiempo libre
para leer lo que a cada quien convenga. Y esta tecnologia no se encasilla solo a los
estudiantes de medicina, y no solamente para textos cientificos.

Las acciones que el estudiante, o incluso, el medico realice no sélo deberan procurar
su actualizacién sino, de manera primordial, llevar acabo aquéllas que verdaderamente
contribuyen a transformar su préactica profesional. Asi mismo, lo ideal es que dichas
acciones ocurran en la localidad u dmbito de trabajo de cada trabajador de la salud.
(Parteras, trabajadores de salud de comunidades)

Se propone se debe de dar prioridad a las acciones de educacidn médica continua
dirigidas a los médicos rurales, médicos generales, debido a la trascendencia que para
el Sistema Nacional de salud tiene su practica profesional y tomando en cuenta que
constituyen el grupo de médicos que menos oportunidades han tenido de participar
en la educacién continua.
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Resulta imprescindible que al trabajador de la salud se le ensefie a usar todas las
tecnologias médicas que existan en el momento en que estén siendo entrenados, sera
importante que utilicemos las mejores herramientas de ensefianza que tengamos al
alcance, y habrd que usar todos los medio existentes para lograr el objetivo de
producir médicos de la mejor calidad cientifico-técnica , que puedan ejercer de
manera competitiva en el mundo globalizado en el que les tocara vivir.

Hoy, apoyados en las diferentes tecnologias a las que se tiene acceso, los médicos son
capaces de hacer mejores diagndsticos y considerar mejores tratamientos, los
pacientes estan mejor informados y tienen interaccidon frecuente con profesionales
gue viven y ejercen en diferentes lugares del mundo.

El uso de las diferentes tecnologias que hoy tenemos al alcance permite proporcionar
al paciente una mejor calidad de atencién en lo que a la parte cientifica de la profesién
se refiere.

! perez Castro, Lavalle Montalvo. La Educacion Médica en el Siglo XXI. Impresiones Editoriales
FT, Academia Mexicana de Cirugia México D.F. 2009 <pag. 68-69>

Consejo Mexicano para la Acreditacidon de la Educacion Médica www.conaem.org

? Foucault M. El nacimiento de la clinica. Una arqueologia de la mirada médica. México: Siglo
XXI; 2004.

* Torralba F: Etica del cuidar. Fundamentos, contextos y problemas. Barcelona, Instituto Borja
de Bioética, Mapfre, 2002. <pag 62>

> Lifshitz Alberto, Garcia Jose Luis. Educacién en medicina, Ensefianza y aprendizaje de la
sasasasasClinica, editorial. Editorial México D.F.s
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Capitulo 2. Dispositivos Moviles en la Ensefianza Médica.

El uso de la tecnologia acelera el proceso de aprendizaje del estudiante y elimina
muchas molestias que, durante su desarrollo, se producen a los pacientes y a las
organizaciones de salud.

Aprovechar la familiaridad con que los jévenes perciben la tecnologia emerge como
una ventana de oportunidad para el propdsito de aprender, de manera diferente a la
habitual, los conocimientos que demanda la formacién de un profesional de la
medicina.

Si se usan las capacidades de comunicacidon que tienen los teléfonos celulares se
pueden crear herramientas poderosas, ya que no hay razén para no aprovechar el
tiempo o la capacidad de aprendizaje con calidad en cualquier lugar, no es necesario
estar en la escuela o frente a una computadora para aprender.

Los teléfonos celulares desempenan un papel muy importante en el mundo actual;
gracias a ellos los usuarios, en este caso los estudiantes, tiene el poder de estar
comunicados siempre. Resulta légico y una ventaja pretender que los estudiantes usen
sus teléfonos para cualquier actividad, en especial si se trata de educacién.

Estos aparatos tienen la capacidad de comunicar al usuario no sdélo por la red
telefénica, lo pueden hacer de manera inaldmbrica con otros dispositivos que cuenten
con tecnologias para este propdsito; nos referimos a la posibilidad que tienen, entre
otras, de usar audifonos inalambricos mediante la tecnologia bluetooth, y a su
capacidad de coOmputo gracias a su procesador interno. En ellos se puede correr una
variedad de programas o aplicaciones e incluso guardar datos, gracias a la capacidad
de almacenamiento con la que cuentan. Poseen sistemas para enviar y recibir
mensajes de cualquier tipo por internet, misma que es una funcién importante que da
la posibilidad de contacto con instructores o docentes de forma instantanea.

2.1 Los Dispositivos Moviles en la Enseiianza y el M-Learning.

El Internet ha traido un poderoso cambio en las practicas de toda de la sociedad, al
modificar radicalmente el comportamiento y las actividades que realizdbamos
diariamente. Por ejemplo, pasamos del periddico impreso a la version online, del radio
transmisor a las estaciones de radio mundial, de los noticieros convencionales por
televisidon a los canales de noticias por internet, en donde hacen uso de medios de
difusion como Twitter y Facebook, para hacer llegar la informacion de una forma
inmediata.

Los dispositivos mdviles utilizados por la mayoria de las personas, en lo relacionado
con el dmbito educativo, permite que el usuario tenga la capacidad de acceder a
contenidos, dentro del ambito que sea de su interés, para aprender, interiorizar o
reforzar conocimientos importantes o planteamientos instantaneas que podrian
parecer irrelevantes. La interseccién entre la educacidn y los dispositivos méviles es
demasiado fuerte e importante.
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El aprendizaje mévil (m-Learning), se refiere a la evolucién del aprendizaje en linea (e-
Learning), el cual en su momento fue un gran avance de la educacién a distancia. El m-
Learning se refiere al campo del aprendizaje que tiene como base la tecnologia mdvil,
el cual esta destinado a mejorar e impulsar el proceso de aprendizaje y ensefanza.

Se debe hacer enfdsis en la diferencia entre el e-Learning, en el cual el término “a
distancia” envuelve un cambio geografico entre el lugar donde se encuentran
fisicamente los contenidos y el lugar en el que se recibe una leccidon, manteniendo
siempre una conexion fisica entre ellos. En cambio, en el m-Learning el término “a
distancia” amplia el anterior diciendo que el acceso al contenido ademas de que puede
hacerse a la distancia es posible hacerlo en movimiento, sin importar el lugar, con lo

cual se obtiene un mayor provecho en cuanto al tiempo del que se dispone”’.

Existen diversas definiciones de m-Learning. El Ph. D. R. Kinshuk? lo define como “la
evolucidn del aprendizaje electrénico, como una tendencia producto de la propagacion
de los sistemas de comunicacién actuales”, mientras que el P.h.D. Clark Quinn®lo
visualiza como “la interseccién entre computacién mévil y aprendizaje electrdnico, con
accesibilidad a los recursos requeridos y soporte de aprendizaje efectivo”.

El modelo educativo basado en el uso de dispositivos méviles se ha desarrollado desde
hace varios afios, sustentado en diferentes modelos de aprendizaje. Analizando el
primero de ellos, el modelo de Shepherd*, quien define tres usos del m-Learning, se
tiene que: El primero de ellos puede funcionar como ayuda en la fase preparatoria a la
ensefanza, es decir, antes del aprendizaje al crear evaluaciones de diagndstico y de
esta manera conocer el estado inicial del alumno. El segundo lo define como un
método de apoyo al estudiante dependiendo su nivel educativo, como preparacion
para los examenes y para repasar conocimientos, limitdndolo Unicamente al
despliegue de contenido y siendo un repositorio de informacion, El tercero y ultimo lo
define como la practica del aprendizaje, es decir, la aplicacién a problemas del mundo
real.

2.2 Dispositivos Mdviles en la Enseiianza Médica.

Los smartphones y las tablets se asemejan mucho en su funcionamiento con una
computadora personal portatil, pero con una pantalla tactil y también con acceso
inalambrico a Internet. Los clinicos por ejemplo adoptaron los smartphones y los
tablets en conjunto con el uso de la historia clinica electrdnica. Estos dispositivos han
venido siendo evaluados para uso médico en el consultorio®. Algunos estudiantes de la
etapa Preclinica del Curso de Medicina consideraron estos dispositivos eficaces para
sus anotaciones y una muy util herramienta de estudio. Ademds, muchas revistas
médicas estan disponibles como aplicaciones para smartphones y tablets. ®

Mas adelante en este capitulo se profundizard acerca de la demanda de dispositivos
moviles en México y el nimero de aplicaciones dedicadas a la salud con las que
cuentan cada una de las tiendas de aplicaciones de estos dispositivos (Apple Store,
Google Play y Blackberry App World). Tomando la informacién obtenida en esa
investigacion como base, se realizé un estudio prospectivo aleatorizado con el método
de encuesta en una muestra de 300 individuos, dentro de los criterios de inclusién se
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encontraban estudiantes y profesores de medicina, asi como médicos de todas edades
y niveles socioecondmicos de diferentes escuelas y hospitales en la Ciudad de México
gue contaban con algun dispositivo movil. Los criterios de exclusién son alumnos de
medicina que no estaban activos, que no eran alumnos de la carrera de medicina y
médicos no activos.

A continuacién se presenta cada pregunta y se muestran los resultados obtenidos en
dicha encuesta, asi como las estadisticas de las respuestas obtenidas.

1. ¢Cuentas con algun dispositivo maovil (Smartphone, iPod, iPad, Tablet, etc)?

La razdn por que se realizd esta pregunta fue para tener una idea de cuantas personas
tienen la oportunidad de tener en su poder algln tipo de dispositivo mévil y nos dimos
cuenta que la mayoria de las personas tienen acceso a este tipo de tecnologias, ya que
del total de las personas que realizaron la encuesta, el 90% cuenta con un dispositivo
mavil, mientras que el 10% carece de alguno de éstos.

2. éConsideras que es necesario contar con alguno de estos dispositivos? (Si/No) éPor
qué?

El 80% considera que si es necesario contar con este tipo de tecnologias, ya que por
medio de estos dispositivos pueden mantenerse comunicados e informados la mayor
parte del tiempo y ademads cumplen en cierta manera la funcién de una computadora
portatil.

3. éCudl es el principal uso que le das o le darias a este tipo de dispositivos?

Se definieron las siguientes posibles respuestas, capacitaciéon profesional,
refiriéndonos al uso de los dispositivos para apoyo educativo, es decir uso de guias
médicas, lectura de apoyo clinico, consulta informativa, entre otros. Como segunda
opcién se planted apoyo medico, como el uso de calculadoras médicas, diccionarios
farmacéuticos, clasificacion de enfermedades. Redes sociales, definidas como el uso
del correo electrénico, Twitter, Facebook.

Se obtuvieron los siguientes resultados, el 46% de las personas encuestadas utiliza sus
dispositivos principalmente para su capacitacién profesional, ya sea escolar o para
actualizarse en su labor como médicos. El 29% utiliza las redes sociales asi como
aplicaciones de apoyo médico y también para capacitarse profesionalmente, el 12% no
utiliza las redes sociales pero si ocupa sus dispositivos para la capacitacion profesional
junto con aplicaciones de apoyo médico, el 11 % exclusivamente utiliza aplicaciones de
apoyo médico y el 2% restante utiliza sus dispositivos para diversos usos no
relacionados con fines médicos o del cuidado de la salud.

En la siguiente grafica se muestran los resultados obtenidos de la encuesta:
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46% Capacitacidn Profesional

£29% Redes Sociales, Apoyo

Médico y Capacitaciéon

Profesional

12% Capacitacidn Profesional

y Apoyo Medico
- £11% Apoyo Médico

2% Diversos Usos

4. éSabias que las tiendas de aplicaciones (App Store, Blackberry App World, Google
Play, etc) cuentan con una gran variedad de aplicaciones dedicadas Ensefianza?

El 92 % de las personas encuestadas conocian que sus respectivas tiendas de
aplicaciones ofrecian aplicaciones relacionadas con la ensefianza, lo que nos dice que
las personas estan acostumbrandose a buscar aplicaciones que les faciliten su vida
diaria y aumenten su productividad

5. Si tu respuesta anterior fue un si, ¢ Que aplicaciones dedicadas especificamente a la
Enseflanza medica conoces? ¢ Cudles utilizas?

Del 92% que en la pregunta anterior afirmo saber que en la tienda de aplicaciones
existian aquellas dedicadas a la ensefanza. El 65% si conoce y utiliza alguna aplicacién
en su vida profesional, entre las mas citadas se encuentran, Medcalc, Medscape, atlas
médicos y PLM diccionario farmacéutico. Con esto vemos que la gente dedicada a la
Medicina esta familiarizada con aplicaciones que les auxilian o favorecen en su labor
profesional.

6. ¢Consideras importante tener en un dispositivo maovil aplicaciones que te orienten
para mejorar la realizacion de cualquier procedimiento médico (guias secuenciales
auxiliadas por audios, imdgenes y videos)?

El 90 % de las personas encuestadas afirmé que es importante contar con este tipo de
herramientas, fortaleciendo nuestra aseveracién acerca de la utilidad de la tecnologia
en la practica profesional. La principal razén por la que se realizd esta pregunta es
para saber cuantos individuos estarian dispuestos a utilizar aplicaciones dedicadas a
aprender o capacitarse para mejorar algun procedimiento médico.

7. (Estarias dispuesto a pagar alguna cantidad monetaria por este tipo de
aplicaciones?
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El 85 % de las personas encuestadas estarian dispuestas a pagar una cantidad
monetaria por los manuales multimedia lo que afirma como los profesionales de la
salud tienen la necesidad de mantenerse actualizados de forma eficaz y atractiva sin
escatimar en el precio para obtenerlo.

En el apartado anterior se realizé una encuesta con una muestra de 300 personas de
todas las edades y niveles socioecondmicos dedicadas a la medicina, desde estudiantes
de medicina, profesores, hasta profesionales con especialidades que actualmente
trabajan en el servicio de la salud.

En la encuesta se mostrd que el 90% de la poblacién encuestada, cuenta con un
dispositivo mévil, ya sea un Smartphone, iPod, iPad, o Tablet.

El 80% afirma que es indispensable para estar comunicado e informado e interactuar
en la inmensa red que se ha creado entre los usuarios de la tecnologias logrando estar
al dia en todos los temas que les conciernen.

Esto tiene un gran impacto econdmico para los proveedores de aplicaciones. Por
ejemplo en Estados Unidos se descargan 509 millones de aplicaciones al afio, mientras
gue en México solo 17 millones, estamos hablando de casi el 3000% mas de descargas
en Estados Unidos.

Esto se debe a que la gente conoce de su existencia, pero falta dar a conocer las
grandes ventajas de estas aplicaciones en sus dispositivos, ya que estan dispuestos a
obtenerlas incluso bajo un costo. Pero no conocen las ventajas reales que los hagan
dar ese paso de obtenerlas en sus dispositivos. Sin embargo la mayoria de las personas
estd de acuerdo en la importancia de este tipo de aplicaciones del drea de la salud ya
qgue el 90% las considera importantes aunque no las poseen.

Esto implica que los encuestados esta dispuesta a adquirirlas, mas de la mitad el 85%
de la muestra, estan dispuestos a pagar alguna cantidad monetaria, lo que da muy
buen margen de que el 65% que ya conoce y utiliza este tipo de aplicaciones se
incremente. Para Apple Store, el 39% de sus aplicaciones son gratuitas, mientras que
para Android, son el 56%, y para Blackberry, son el 44%.

2.3 Uso de Smartphones en México.

Desde hace algunos afos la tecnologia y el uso de dispositivos méviles han estado
revolucionando la forma de vivir de las personas ya que dia con dia salen nuevas
tecnologias al mercado, las cuales facilitan las actividades diarias que los seres
humanos realizan. Paises como China, Estados Unidos y Japdn cuentan con un gran
desarrollo tecnolégico y la mayoria de sus habitantes tiene acceso a este tipo de
tecnologias. Sin embargo, no todos los paises, por ejemplo México, tenian estas
posibilidades de acceso debido a diversos factores como su infraestructura
tecnolégica, el nivel socioecondmico y el alto costo de este tipo de aparatos; situaciéon
gue ha cambiado mejorando su infraestructura y ofreciendo dispositivos econdmicos
para que cualquier persona pueda tenga acceso a ellos.
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Un smartphone por definirlo de una forma sencilla es un teléfono mévil que incorpora
caracteristicas de una computadora personal, todos los smartphones cuentan con un
Sistema Operativo al igual que una computadora. Una caracteristica importante de
casi todos los teléfonos inteligentes es que permiten la instalacidon de programas que
auxilien en las necesidades de cada usuario. Dichos programas reciben el nombre de
aplicaciones moviles, aumentando asi las funcionalidades del dispositivo. Una de las
caracteristicas mas importantes de los smartphones es la funcion multitarea, por lo
gue se puede trabajar al mismo tiempo con acceso a Internet, a aplicaciones,
reproducir videos, musica, revisar el correo electrénico, entre otras. Estos dispositivos
han demostrado ser instrumentos valiosos para estudiantes, residentes y profesionales
de la salud debido a la facilidad del manejo de la informacién médica, generando una
gran expectativa en el sistema educativo; por consiguiente es practicamente imposible
gue los educadores ignoren el actual y poderoso uso de estos dispositivos electrénicos.

Los Smartphones y las Tablets, son cada vez mas comunes entre nuestra sociedad, sélo
en México de acuerdo con The Competitive Intelligence Unit (CIU) en el primer
trimestre de 2012, el mercado moévil en México alcanzd 95.1 millones de lineas
moviles, de las cuales el 15.5% corresponden a teléfonos inteligentes, un total de 14.7
millones. La adopcidn crecié 26% respecto al 2011, principalmente por el continuo
descenso de los precios de la tecnologia y por una mayor disponibilidad de equipos
avanzados, la expansién en la oferta de planes de datos y el atractivo social de contar
con un dispositivo de alta tecnologia, menciona el estudio.’

En esta ultima década la educacion ha sido impulsada por la tecnologia mediante el
uso del aprendizaje multimedia o interactivo, teniendo gran auge en el campo de la
Medicina, el cual, requiere del dominio de un gran volumen de informacién. El m-
learning, (mobile learning) corresponde al nombre en inglés de “aprendizaje movil”;
una forma diferente de ensefianza que se basa en el uso de dispositivos electrénicos
de comunicacidn (smartphones, tablets, ipods, etc.), ya que dan la oportunidad de
tener una forma de conectividad inaldmbrica cuyo soporte tecnoldgico lo dan los
ultimos avances en comunicacion y transmision de datos con el fin de producir
experiencias educativas en cualquier lugar y momento. Mas adelante profundizaremos
en este tema.

La IAB (Interactive Advertising Bureau) México® ha estado haciendo estudio desde el
2008 hasta el 2011 sobre el consumo de medios digitales en México. En el 2008 se hizo
este estudio a una muestra de 2027 personas y los resultados mostraron que el 86%
de las personas poseian un teléfono celular de los cuales solo el 9% de estos contaban
con conexién a internet mientras que el 91% no poseia este servicio. Ademas el 16%
del total de las personas a las que se les aplicd este estudio también contaban con
alguna Tablet o PDA (Asistente Digital Personal).

Para el 2009 el estudio se hizo a una muestra de 1250 personas y segun los resultados
obtenidos aproximadamente el 88% de los habitantes a los que se les hizo el estudio
tenian en su poder un teléfono celular, por otro lado el 22 % de las personas contaban
con algun otro dispositivo movil (Tablet, PDA).

21



En el 2010 el estudio se hizo a una muestra de 1292 personas y los resultados que se
obtuvieron muestran que el 86% de la muestra tenia acceso a teléfonos celulares, el
16% de la muestra utilizaba PDA’s y ademads en este estudio se agregé la categoria de
Smarthphones, los cuales eran utilizados por el 14% de la poblacién.

Por udltimo en el afno 2011 el estudio se practicd a un total de 1129 personas y se
obtuvo que aproximadamente el 76% de la poblacidn usaba teléfonos celulares, el 33%
de la muestra poseia un Smartphone mientras que aproximadamente el 19% de la
poblacién utilizaba Tablets o PDA’s.

2.4 Mercado de Aplicaciones en México

Una aplicacion mdvil es un programa que usted puede descargar y al que puede
acceder directamente desde su teléfono o desde algin dispositivo movil. Es
importante aclarar que no todas las aplicaciones funcionan en todos los aparatos
moviles, se deben adquirir las aplicaciones acorde al sistema operativo del dispositivo
movil. Los sistemas operativos mdviles comerciales existentes son Android, iOS,
Windows Mobile y BlackBerry tienen tiendas de aplicaciones que operan en linea en
las cuales se pueden buscar, descargar e instalar diversas aplicaciones. Algunos
comerciantes minoristas también operan tiendas de aplicaciones en internet. Se debe
de usar la tienda acorde con las aplicaciones que funcionen con el sistema operativo
del dispositivo mavil.

El aumento de las tiendas de aplicaciones han cambiado fundamentalmente el
concepto de como se hacia llegar el software al usuario final. Hace algunos afos las
empresas de software hacian llegar por correo fisico los discos con sus aplicaciones,
por ejemplo AOL.

Pero gracias a todos los avances tecnoldgicos y a la inventiva de mucha gente, ahora
tenemos a nuestro alcance casi cualquier aplicacion que se nos ocurra, ya sea para
Android, Blackberry, Windows o para iOS,

A partir del 10 de julio de 2008 el juego empezd con la llegada de la App Store de
Apple la cual se posiciond con tan solo 500 aplicaciones. A su vez, observamos que a
solo una semana del lanzamiento, se descargaron 10 millones de aplicaciones de las
qgue el 25 % eran gratuitas. Unos meses después, de igual manera, Android Market, fue
lanzada el 22 de octubre del mismo ano con tan solo 50 aplicaciones y a la fecha ya
cuenta con mas de 6 billones de descargas.

La plataforma que actualmente ofrece mas aplicaciones dedicadas a la salud a sus
usuarios es iOS con un total de 12 573 aplicaciones en el Apple Store, en segundo lugar
se encuentra Android con un total de 3 044 aplicaciones en el Android Market ahora
llamado Google Play y finalmente se encuentra Blackberry con un total de 1 417
aplicaciones en el Blackberry App World. A continuacion se muestra una grafica con los
resultados:

De las 12 573 aplicaciones disponibles en el Apple Store, 7 614 son aplicaciones de
paga mientras que el resto (4 959 aplicaciones) son aplicaciones gratuitas; para
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Android se tiene que 1 312 aplicaciones son de paga mientras que 1 732 son
aplicaciones gratuitas y por ultimo Blackberry cuenta con 783 aplicaciones de paga y
634 aplicaciones gratuitas.

En resumen, se puede decir que aunque Meéxico tiene 17 millones de descargas
actualmente aun le queda un gran camino de avance tecnoldgico por delante ya que el
nivel de descargas que tiene comparado con Estados Unidos es muy bajo. Ademas, con
esta cantidad de descargas se puede deducir que el uso de dispositivos mdviles en
México es muy bajo, ya que el nimero de descargas no es directamente proporcional a
la cantidad de personas que poseen dispositivos méviles activos actualmente. Este
trabajo intenta romper con el paradigma e incrementar el uso de aplicaciones para la
ensefianza médica.

2.5 Ventajas del M-Learning

Centrandose en los alumnos, las herramientas de M-Learning resultan muy atractivas
ya que se utilizan novedosas tecnologias que pueden ser aprovechadas para
desarrollar recursos de apoyo, actualmente existen por ejemplo el iPod, dispositivos
moviles como Smartphones o el mismo iPhone. La gran ventaja de estos aparatos es
gue el alumno puede llevarlos consigo a donde vaya. Adicionalmente, puede ayudar a
eliminar un poco la formalidad que existe en un método de aprendizaje tradicional,
haciendo esto mas cdmodo a los alumnos, sobre todo los jévenes que buscan siempre
la oportunidad de aprender en materia tecnolégica. De la misma manera apoya a
combatir la resistencia al cambio tecnolégico que existe por parte de los adultos que
ahora necesitan involucrarse a esta nueva época que se vive en materia de aprendizaje
movil.

El m-Learning ofrece muchas ventajas entre ellas flexibilidad de tiempo, favorece la
auto-organizacion, fomenta el sentido de responsabilidad, impulsa y estimula practicas
de ensefianza y aprendizaje, ya que desde el enfoque pedagdgico, segin el Ph. D.
Chen’, el m-Learning se presenta como un apoyo a los procesos educativos de caracter
movil, que necesiten de alta interactividad en el proceso de aprendizaje, con
integracién de contenidos y ubicuidad en actividades de aprendizaje.

Si puntualizamos entre las principales ventajas que tienen los dispositivos moéviles,
sobre los dispositivos de escritorio, se encuentra la comodidad en cuanto a su
portabilidad, dada por el tamafio y peso reducido del dispositivo, ademds de la
autonomia que es dada por la larga duracidn de la bateria y la autonomia ya que no es
indispensable la conectividad, ademas de la ubicuidad y sobre todo el costo. Tal como
lo menciona Nicolas Hellers, las aplicaciones en m-Learning permiten capturar
pensamientos e ideas en el momento que se presentan, al brindar nuevas alternativas
para dar clases y aprender, es aqui donde se aprovecha la ubicuidad donde se
encuentra el alumno de m-Learning.

El e-Learning es un proceso de aprendizaje y ensefianza por medio de una
computadora, que tiene como fin que el alumno adquiera ciertos conocimientos. Su
caracteristica principal es el uso de las Tecnologias de la Informacién y la
Comunicacidn, que logra la interaccién mediante una red entre alumnos y catedraticos
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ademas mediante esa misma interaccion existe el uso de mecanismos de evaluacion.

Lo anterior puede ayudar a lograr la maxima interaccidon entre profesor y alumno,
garantizando de esta forma la mas alta calidad en el proceso de ensefianza y
aprendizaje™ .

' Marcelo Fabidan Beretta, Aprender desde el celular o la Palm Top,
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Capitulo 3. GuideVue

La necesidad de atencion médica se presenta a menudo en lugares donde la pericia
médica no estd disponible inmediatamente. Durante los vuelos de exploracion
espacial, los astronautas (que suelen recibir aproximadamente 40 horas de
entrenamiento médico) en algunas ocasiones no cuentan con un médico disponible
cuando surge una urgencia médica. En las zonas rurales de los paises en desarrollo, la
disponibilidad médico también suele ser baja.

GuideVue, fue disefiado para ayudar a proporcionar atencién médica en entornos
carentes de servicio médicos, Se describe como una tecnologia experimental en la cual
se presentan guias clinicas en un formato estructurado, interactivo, multimodal, de un
proceso especifico. En cada paso, las instrucciones clinicas se prestan en voz, texto,
imagenes de video o animaciones simultdneamente. Cada nodo complementa al otro,
gue da como resultado un contenido enriquecido.

GuideVue es compatible con multiples plataformas, incluyendo Internet, equipos
independientes de Windows para computadoras, iOS, Android y Windows Mobile.

3.1 Historia de GuideVue

3.1.1 Antecedentes de GuideVue

Durante las misiones de baja drbita terrestre a bordo de la Estacién Espacial
Internacional (ISS) y el transbordador espacial, el personal médico de apoyo terrestre
gue incluye cirujanos de vuelo, ingenieros biomédicos y enfermeras, esta disponible
para proporcionar consejos e instrucciones a la tripulacion de astronautas. Los
astronautas pueden comunicarse y ser aconsejados por el médico de apoyo en tierra a
través de audio y/o video mediante el uso de las telecomunicaciones. Sin embargo,
durante misiones de larga distancia espaciales la comunicacidn con tierra estd sujeta a
demoras significativas. Esto quiere decir que los astronautas tienen que ser
autosuficientes, y usar la previa formacién médica para manejar eficazmente los
incidentes médicos.

3.1.2 Inicio de GuideVue

Los astronautas se basan en procedimientos ya sea en formato de texto impreso y/o
electréonico, mediante los cuales son guiados a través de muchas de las tareas de
mantenimiento complejas y experimentales necesarias en sus actividades diarias
durante las misiones espaciales. Del mismo modo, las guias clinicas se presentan como
listas de control basadas en texto (papel o electrénico) y estan disefiadas para ayudar a
los tripulantes de la Estacion Espacial Internacional (ISS) en el diagndstico y
tratamiento de una variedad de adversidades médicas. La seleccién de estas
enfermedades se basa en la experiencia previa de vuelo espacial.

Para cada expedicion a la estacién espacial internacional (ISS), es designado al menos
un Oficial de Equipo Médico (CMO) como miembro de la tripulacién y tiene como



tarea ayudar en el tratamiento de la salud. La mayoria de CMOs no tienen una
formacién médica formal y sélo han recibido formacién médica limitada como parte de
la preparacién en la misién. Poseen aproximadamente 30 horas de formacidon médica.
Menos de 4 horas de entrenamiento formal son dedicadas especificamente a examinar
las habilidades fisicas para reunir la informacién médica necesaria de cada tripulante®.

La formacion se centra en el hecho de que el Oficial de Equipo Médico debe poseer
conocimientos médicos bdsicos para si asi se requiere, llevar a cabo un correcto
examen fisico en un tripulante y, junto con la direcciéon y la ayuda del médico con base
en tierra, pueda reconocer y dar respuesta a los posibles problemas de salud.

El documento llamado “Medical Checklist”!, es una referencia basada en texto con
ilustraciones, el cual proporciona entre otras cosas, la secuencia de pasos en un
procedimiento médico principal, mismo que es realizado por los astronautas; para asi,
guiarlos efectivamente a través de tareas médicas que van desde una examinacién
hasta algin procedimiento de emergencia. Este documento también proporciona
material de referencia, por ejemplo, listas del contenido de los botiquines médicos,
ademas de la informacidon sobre los diferentes medicamentos e instrumentos
disponibles a bordo.

Mientras que los materiales basados en texto puede ser utiles, los investigadores han
seflalado que la muestra de los procedimientos puede ser mejorada mediante su
presentacién en multiples formatos simultaneamente®>.

Alan Paivio®, profesor de psicologia de la universidad de Western Ontario, quien
presenta la teoria de codificacién dual, basada en estimulos verbales llamados
“logégenes”® y no verbales o “imdgenes” en los cuales se basa el concepto del
aprendizaje multimedia. Esta teoria sugiere que los seres humanos procesan el
material visual y auditivo por separado, ademas tenemos al menos un sistema verbal y
un no verbal en el cerebro para procesar la informacién. La presentacién simultanea
de informacién en diferentes formatos de forma coherente y relacionada, da como
resultado el refuerzo de la informacién contenida en cada secuencia.

a conceptos que son capaces de representarse por si mismos, ya sea por estimulos
auditivos o visuales.
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RESPUESTA VERBAL RESPUESTA NO VERBAL

Se explica la conexion que existe entre la respuesta verbal que es el
lenguaje hablado o escrito y la respuesta no verbal que son las
imdgenes o conceptos.

GuideVue, fue desarrollado en el Centro Espacial Johnson de la NASA y en el centro de
Salud Clinica de la Universidad de Texas en Houston (Texas Health Science Center),
como una alternativa a la ya antes mencionada lista impresa de instrucciones médicas
(Medical Checklist), disefiada especificamente para el uso de los astronautas que no
son profesionales en el cuidado de la salud (NPCPs) . Para las primeras pruebas, los
desarrolladores trabajaron en una guia centrada en la enfermedad de Descompresién
del espacio * (DCS) como una condicién médica ejemplo. Ademas han sido
desarrollados Mddulos de GuideVue para dar atencién a problemas oftalmolégicos y
para dar tratamiento en enfermedades de vias respiratorias™®.

3.2 Propésito de GuideVue

GuideVue es una tecnologia basada en informdtica, en un principio disefiada para
ayudar al equipo médico oficial de cabina en misiones espaciales y a otros astronautas
sin formacion médica, como auxiliar en la realizacién de tareas o procedimientos
médicos estando en érbita.

Platicando con el creador de GuideVue, el PhD. M Sriram lyengar, profesor emérito de
la Escuela De Informatica Biomédica de la Universidad de Texas en Houston, planted
qgue el principal objetivo de esta plataforma es “aprender a aprender” , en otras
palabras es lograr que el conocimiento adquirido sea significativo, de tal manera que el
usuario lo pueda utilizar de forma efectiva y sepa donde aplicarlo en el momento que
lo amerite.

En otras palabras “aprender a aprender” es la capacidad de adquirir estrategias y
habilidades de pensamiento que permiten relacionar los conocimientos nuevos con los
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ya adquiridos previamente de manera que el individuo pueda construir un nuevo
conocimiento aplicable en diferentes contextos.

La versatilidad de esta aplicacion permite que sea utilizado tanto para profesionales,
como estudiantes y trabadores de la salud; refiriéndome a trabajadores de la salud
como las personas que sin una formacion profesional formal pero que son capaces de
ofrecer servicios médicos, como en México las conocidas parteras, chamanes, o
ancianos de las comunidades rurales en nuestro pais.

Esta plataforma es una herramienta atil para impartir servicios médicos de calidad
disminuyendo notoriamente la tasa de errores médicos mas comunes. GuideVue
interactla con los usuarios a través de una experiencia multimedia que completa de
forma eficaz el aprendizaje en el usuario, esto de debe al uso de diferentes estimulos
gue refuerzan la adquisicion de conocimientos.

Los objetivos basicos de GuideVue® son:

* Esun sistema portable.

* Es altamente interactivo.

* Disminuye la carga cognitiva.

* Presenta pocas opciones de eleccion en cada paso.

¢ Simplifica las tareas a realizar.

* Provee informacion suficiente sin saturar al usuario.

* Lainformacidn es dada bajo multiples y redundantes modos.

* Los mddulos pueden ser desarrollados en el lenguaje del autor.

3.3 Descripcion del Sistema GuideVue

En GuideVue, la informacidn que necesita el usuario para completar una tarea es
presentada en multiples formatos, es decir, un texto se acompafia de forma
simultanea con imagenes, audio y/o video. El Sistema completo GuideVue se compone
de dos programas: el Autor y el Viewer o reproductor.

El software llamado Autor permite la creacion de los manuales multimedia, los cuales
llamaremos, “Mddulos GuideVue” descritos como una serie de instrucciones
estructuradas para el auxilio de un procedimiento. La ventaja de este software sobre
cualquier otro, es que el usuario no necesita ningun conocimiento previo relacionado
con programacion y puede elaborar dichos manuales multimedia en formato de un
programa ejecutable o incluso como una aplicacion para un smartphone. Lo Unico que
debe de elaborar es un diagrama de flujo bien estructurado del procedimiento a
realizar en una interfaz grafica muy sencilla que ofrece este software. Las guias
clinicas, por decirlo en otras palabras, los manuales; se pueden estructurar mediante
una serie de pasos a realizar para un proceso medico y ser presentados a través de
texto, voz, imagenes fijas, video o animacion, simultdneamente. Cada nodo del
diagrama de flujo complementa y esta conectado a otro; de esta manera todos los
nodos se encuentran interconectados en un formato que sélo requiere que el usuario
responda a una sencilla pregunta, por ejemplo, "Si/ No" o "1" 6 "2".
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Asi mismo el reproductor o Viewer, es la parte complementaria, que sélo permite la
ejecucion de los manuales multimedia o mddulos en multiples plataformas, ya sea en
dispositivos mdviles o computadoras, Android, iOS, Windows Mobile y Windows”. La
interfaz GuideVue Viewer permite a los usuarios con diferentes niveles de habilidad,
ejecutar una tarea de forma consistente, ayudando a obtener resultados similares
gracias a su interfaz interactiva. Una clave para obtener interfaces bien disefiadas, tal
como la que se observa en GuideVue, es la capacidad de la interfaz para que el
usuario, a través de claras y faciles instrucciones a seguir, pueda realizar los
procedimientos deseados. Al presentar imdgenes, videos y datos al usuario se
minimizan las tareas cognitivas o de aprendizaje necesarias para lograr el objetivo que
es la accién deseada y asi obtener resultados en base a la finalidad de la interfaz.

3.4 GuideVue Como Interfaz de Ensefnanza

En general GuideVue puede ser visualizado como un efectivo asistente en algun
procedimiento médico, el cual puede ayudar a los usuarios a realizar tareas médicas
siguiendo instrucciones y consejos normalizados previamente en los mdodulos que
fueron desarrollados por especialistas.

El objetivo de GuideVue es disminuir la carga cognitiva del usuario al presentar toda la
informacién necesaria relacionada con el procedimiento mediante imdagenes, texto y
video®. Actia como un asistente informatico en un procedimiento just-in-time (en
tiempo real) apoyando a distancia y aumentando la capacidad del usuario para
realizar de forma potencial y efectiva, una secuencia de tareas.

Lo anterior se justifica planteando los cambios a los procedimientos actuales
habilitados por una aplicacién interactiva como GuideVue, se logra también aumentar
la informacién al usuario, afiadiendo explicaciones especificas, demostraciones en
video de las tareas requeridas, la insercién de imagenes para apoyar las tareas y otras
funciones multimedia para minimizar el la carga cognitivo del usuario.

El sistema GuideVue también elabora un registra cada paso tomado por el trabajador
de la salud en la interaccién con el paciente. Los registros pueden ser analizados
posteriormente por expertos para proporcionar informacion y ayudar a mejorar el
cumplimiento de las pautas del tratamiento. Ademds, GuideVue puede ser
programado para que los usuarios puedan iniciar una llamada con un médico
especialista o incluso a un hospital, si se encuentran con una situacién en el
procedimiento que esta mas alla de su nivel de experiencia. Existe la posibilidad de que
el usuario transmita imagenes, datos y audio a los expertos a distancia para solicitar
mayor informacién en el proceso.

Ademas del apoyo en la enseflanza medica, se pueden considerar también otras
aplicaciones de la tecnologia GuideVue. Entre ellas, se puede utilizar un dispositivo
movil que posea la tecnologia GuideVue, logrando ayudar a los trabajadores
comunitarios de la salud de paises en desarrollo a mejorar un tratamiento médico’. En
tales entornos GuideVue parece tener un potencial interesante para reducir en gran
medida los errores de referencia y para definir la gravedad del caso; por lo tanto
ademas de facilitar la ensefianza, mejorara los resultados en la atencidn médica.
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GuideVue es un sistema disefiado para la entrega estructurada, multimodal de las
guias clinicas. Instrucciones clinicas que se presentan simultdneamente mediante voz,
texto, imdgenes, video o animaciones. Los usuarios navegan mediante clicks o
comandos de voz.

3.5 Planteamiento del Diagrama de Flujo

Los Diagramas de Flujo, también conocidos como “flujogramas”, son “ ...una
representacion grafica mediante la cual se representan las distintas operaciones de
gue se compone un procedimiento o parte de él, estableciendo su secuencia
cronoldgica. Clasificindolos mediante simbolos segun la naturaleza de cada cual.”® Es
decir, son una mezcla de simbolos y explicaciones que expresan secuencialmente los
pasos de un proceso, de forma tal que este se comprenda mads facilmente. En otras
palabras un diagrama de flujo es la representacién grifica de una secuencia de
acciones rutinarias. Se basan en la utilizacién de diversos simbolos para representar
operaciones especificas. les llama diagramas de flujo porque los simbolos utilizados se
conectan por medio de flechas para indicar la secuencia de la operacion.

En el contexto de este documento el diagrama de flujo o, es una representacion grafica
gue emplea simbolos para representar las etapas o pasos de un proceso, la secuencia
légica en que estas realizan, y la interaccién entre el encargado de llevarlas a cabo y la
persona que supervisa el procedimiento.

Se les llama diagramas de flujo porque los simbolos utilizados se conectan por medio
de flechas para indicar la secuencia de la operacién, en pocas palabras son la
representacion simbdlica de los procedimientos administrativos.

Esta herramienta es de gran utilidad en diferentes aspectos entre los cuales se tienen:

* Muestran de manera global la composiciéon de un procedimiento por lo que
favorecen su comprensiéon al mostrarlo como un dibujo. El cerebro humano
reconoce facilmente los dibujos. Un buen diagrama de flujo reemplaza varias
paginas de texto.

* Permiten identificar problemas de forma mas rapida identificando duplicidades
gue se presentan durante el desarrollo de los procedimientos, si es el caso, asi
como las responsabilidades de cada individuo y los puntos de decision.

* Facilitan a los aplicadores el andlisis de los procedimientos, mostrando
graficamente que debe de realizar cada individuo.

* Muestran las interactividad trabajador de salud - paciente y las acciones que en
ellos se realizan, facilitando a los especialistas el analisis de las mismas.

* Sirven como herramienta para capacitar a los nuevos aplicadores, y de apoyo
cuando un médico se llega a ausentar, de manera que otro colega pueda
reemplazar al medico ausentado.

* La creacién del diagrama de flujo es una actividad que agrega valor, pues el
proceso que representa estd disponible para ser analizado, no sdélo por quienes
lo llevan a cabo, sino también por todas las partes interesadas que aportaran
nuevas ideas para cambiarlo y mejorarlo.
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3.5.1 Construccidon del Diagrama de Flujo

La construccion del diagrama de flujo implica la consideracién de una serie de pasos,
mismos que sirven de guia para su disefo, estos se presentan a continuacion:

* Deben de ser disefnados por aquellos que son responsables, de preferencia
especialistas en la ejecucién y el desarrollo de los procedimientos, donde los
pasos del mismo se plantean debidamente interrelacionados y el conjunto de
esos pasos constituyen el procedimiento.

* Establecer el objetivo final que se persigue con el disefio del diagrama vy la
identificacidon de quién lo empleard, ya que esto permitird definir el grado de
detalle y la forma de expresién en cada paso.

* Definir los limites de cada procedimiento mediante la identificacidon del primer
y ultimo paso que lo conforman, considerando que en los procedimientos que
estan interrelacionados el comienzo de uno es la conclusién del proceso previo
y su término significa el inicio del proceso siguiente.

* Una vez que se han delimitado los procedimientos, se procede a la
identificacidon de los pasos que estan incluidos dentro de los limites de cada
procedimiento y su orden cronoldgico.

3.5.2 Disefio del Diagrama de Flujo en GuideVue

Ya que se describid la forma en la que se debe de diseiar el diagrama de flujo, a
continuacion describiremos como plasmar dentro de GuideVue el diagrama que ya fue
disefiado.

Al crear un proyecto nuevo, GuideVue automaticamente crea un archivo compatible
con GuideVue y una serie de tres carpetas donde se almacenardn los elementos
multimedia videos, audios e imdagenes respectivamente. Al iniciar el proyecto en la
pantalla principal se crea automaticamente el primer nodo, siendo el inicio del
diagrama de flujo, como se muestra en la siguiente figura

] * 5 Practicas algun deportel % aD

Procedure
Start

La forma correcta de editar un nodo en GuideVue es dar doble clic sobre él, esto
activara la ventana de herramientas a un costado del nodo donde se encuentran tres
pestanas, las cuales son:

a) General Features (caracteristicas generales) como su nombre lo indica se pueden
personalizar el titulo del modulo, autor, categoria, etc.
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Title:
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Add/Remove Author Names:

Application Category:
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b) Node Features (caracteristicas del nodo), con esta etiqueta se puede editar el
contenido del nodo (video, audio e imagen) y el texto que se incluird como
informacidn al usuario mostrada dentro del cuadro Explanation

File Edit Tools Help =11y

L

‘ General Features |; Node features ;| Overview

Prompt Procedure Start

| (=2 [ [ =] (S| [

Explanation:

Audio:
Visual:
Scorable: =

Contact:  (Please provide only one)

D Sms

Blue) Green () Gray () Red

Weight [0

© Email

2 Phone

Orange

P NI = SN

(u]

o o
Procequre

o gk 2

o

c) Overview (vista en conjunto), donde se puede ver la estructura completa del

diagrama de flujo.
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La caracteristica principal de este software es la facilidad con la que se manipulan los
elementos, por ejemplo para crear nuevos nodos se selecciona el nodo al cual se
agregaran y se dara click en add node que se encuentra en la barra de herramientas,
recordando que hay un maximo de 5 nodos consecutivos.

Cada nodo que ha sido creado tiene la capacidad de reporducir videos, audios e
imagenes. Es muy importante que el audio, la imagen y video utilizadas para la
elaboracién del modulo se deben guardar en las carpetas sefialadas anteriormente que
se generaron cuando se cred el mismo, tanto el audio, la imagen y video deben de
cumplir con los siguientes formatos.

Formatos compatibles:

* Imagen: .jpg
* Audio: .mp3,mp4,.wav
* Video: .wmv

Es importante poner especial atencién en lo anterior, ya que si no se agregan con estos
formatos no se reproduciran cuando el modulo se ejecute.

Otra caracteristica es la posibilidad denombrar y dar color a los botones de seleccién o
conectores dando doble click sobre cada uno utlizando la herramienta denominada
Transition, como se muestra en la siguiente figura.
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Ejemplo del diagrama de flujo de un mddulo en la ventana de GuideVue
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Philadelphia: Lea & Febiger; 1994.

> lyengar MS, Sarkar S, Bacal K, Defouw G, McCulley P, Hurst V. GuideVue: Structured
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Capitulo 4. Ejemplo Practico de uso de Enseifianza Multimedia
en Medicina

4.1 Evento Vascular Cerebral

El Evento Vascular Cerebral (EVC) es definido por la Organizacion Mundial de la Salud
como un sindrome clinico caracterizado por el rdpido desarrollo de sintomas y/o
signos correspondientes usualmente a afeccién neuroldgica focal, y que persiste mas
de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen vascular.

Es importante tomar en cuenta que existen diversos factores de riesgo relacionados
con el EVC que podemos clasificar como no modificables: edad, género, historia
familiar de EVC y la raza o etnia; y como modificables: hipertension, tabaquismo,
diabetes mellitus, hiperlipidemia (colesterol y triglicéridos), obesidad, consumo de
alcohol y sedentarismo.” Existen dos tipos de EVC, los cuales son EVC Isquemico® y EVC
Hemorrégicoz’3.

La Evento Vascular Cerebral es uno de los principales problemas de salud publica en
todos los paises industrializados ya que, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), representa la tercera causa de muerte y la primera de incapacidad severa
y permanente en los adultos, y representa la mitad de todas las hospitalizaciones por
enfermedades neuroldgicas®* s6lo antecedido por las enfermedades cardiacas y por
tumores malignos.”

Se considera al Evento Vascular Cerebral (EVC) como la principal causa de discapacidad
neuroldgica en el mundo®. En promedio el 40 al 70% de los sobrevivientes presentan
una secuela neurolégica que condiciona al paciente la limitacion parcial o total de
movimiento en sus actividades de la vida diaria’.

En México, el EVC es la sexta causa de muerte en la poblacién general, ocupando el
cuarto lugar entre el género femenino y sexto en el masculino.”? Su elevada incidencia
y prevalencia suponen notables costes humano y econdémico.

En el trascurso de los afios 1990 a 2000 la enfermedad vascular cerebral estuvo entre
las primeras ocho causas de muerte en el pais y entre las primeras cinco causas de
muerte en la Ciudad de México.”” La tasa de mortalidad por EVC en mujeres, en 2003,
fue de 27.2 mientras que para los hombres esa tasa fue de 24.2. Del total de muertes
por EVC 53.1% correspondié a mujeres y 46.9% a hombres en 2003. La edad promedio
para los hombres fue de 71.9 afios y para las mujeres 74.6 afios.” Se estima que
aproximadamente 20% de los supervivientes requieren cuidados especiales durante
tres meses después del evento y casi 30% quedan con una discapacidad grave
permanente.’®

a[squemia se presenta cuando existe una oclusidn en una arteria cerebral que produce
interrupcidn del flujo sanguineo produciendo una zona de infarto.

36



Descripcion 2011 | 2010 2009 | 2008 | 2007
1 | Diabetes melilitus 80,788 | 82,964 | 77,699 | 75,637 | 70,517
Q| TS e A D 3] 71,072 | 70,888 | 63,332 | 59,579 | 56,794
corazon
3 | Enfermedad cerebrovascular 31,235 32,306 | 30,943 | 30,212 | 29,240
g | Clrrosis y enfermdades cronicas | ¢ 35, | 59389 | 28309 | 28422 | 27,829
de higado
5 | Agresiones (Homicidios) 27,213 | 25,757 | 19,804 | 13,900 | 8,814
g |Enermedad pulmonar 22,505 | 23,797 | 21,716 | 20,565 | 19,710
obstructiva cronica
7 | Enfermedades Hipertensivas 18,942 | 17,695 | 18,167 | 15,694 | 14,565
8 | Accidentes en transportes 17,225 17,098 | 18,402 | 17,585 | 15,807
Totales | 590,693 | 592,018| 564,673| 538,288| 513,122

Tabla de las 8 principales causas de muerte en México®

La “hemiparesia”® producida como secuela del EVC deja el miembro superior afectado
en la mayoria de los casos con atrofia, especialmente en los musculos de mano y
antebrazo

En el caso de la flacidez, el miembro superior afectado se observa por debajo de la
linea de la escapula (hombro neuroldgico), se imposibilita la flexion o extension de
codo, la flexion o extensidn de mufieca, asi como la flexidon o extensién de los dedos.

En el caso de la espasticidad® la posicion que toma el miembro superior varia
dependiendo del tipo de sinergia, si es de tipo flexor o extensor; sin embargo
cualquiera de estas impide la realizacién de las ADV.

La recuperacion de la funcion motora en la extremidad superior es por lo general mas
proximal, recuperandose al final el funcionamiento de los dedos

4.2 Tratamiento de Rehabilitacion en Evento Vascular Cerebral

Los programas de rehabilitacion se dirigen a recuperar en el mayor grado posible la

* Secretaria de Salud/Direccién General de Informacion en Salud. Elaborado a partir
de la base de datos de defunciones 1979-2008 INEGI/SS.
Http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/proyectos/continuas/vitales/bd/
mortalidad/MortalidadGeneral.asp?s=est&c=11144

* SINAIS Sistema Nacional de Informacion en Salud Tabla Dinamica de Defunciones,
1979-2009. http://www.sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/index.html#dinamica

* INEGI Consulta Interactiva de Datos, Defunciones Generales, Causas Detalladas CIE
% Lista Mexicana de Enfermedades.
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/espanol/proyectos/continuas/vitales/bd/
mortalidad/MortalidadGeneral.asp?s=est&c=11144

b Debilidad o paralisis (paresia) parcial de una mitad del cuerpo. Medical Dictionary. 2011.
¢ La espasticidad se refiere a musculos tensos y rigidos.
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funcionalidad de los segmentos del hemicuerpo dafiado; sin embargo, la mayoria de
los tratamientos actuales son prolongados y significan un alto costo para las
instituciones y familiares. Los pacientes durante este proceso experimentan también la
frustracién al no cumplir con las expectativas de su tratamiento, condicionando el
abandono de los servicios de rehabilitacion o el nulo trabajo complementario en casa.

Hoy las técnicas tradicionales de terapia fisica siguen siendo la base del tratamiento en
la mayoria de los pacientes neurolégicos”; sin embargo, estas técnicas son de eficacia
cuestionable'?. Edward Taub, porfesor de la Universidad de Alabama de Birmingham,
describe que el uso forzado de la extremidad con menos movilidad aumenta
sustancialmente el drea de activacion cerebral en la corteza lesionada **
incrementando la funcionalidad de la extremidad®*. Ademas la tarea especifica debe
ser repetitiva para favorecer el proceso de neuroplasticidad® tanto en el drea cerebral
lesionada como en la sana®™ .

Un reto en la rehabilitacion neuromotora es disefiar métodos eficaces para
proporcionar la terapia repetitiva y especifica, estos procesos deben ser multimodales
para facilitar la recuperacion de la funcién®®, deben involucrar las funciones cognitivas,
debe ser atractiva para mantener la atencidn del paciente, ser facil de entender y debe
evitar la saturacion de informacién en el paciente. Dicha terapia apoyada en sistemas
computacionales permite que cumpla con estas caracteristicas, logrando la inmersién
del paciente en su tratamiento donde recibe informacion sensorial de tipo sonora,
visual y tactil permitiendo un ambiente multimodal®’. La inclusién de la tecnologia en
la rehabilitaciéon no sélo permite tratamientos innovadores, también permite que el
paciente se motive a cumplir los objetivos trazados, favoreciendo el apego al
tratamiento™®.

Debe realizarse una evaluacion completa en beneficio del sobreviviente de EVC que se
utilizard como referencia para la administracidon de terapia adecuada, Lo anterior es
importante ya que puede ayudar a establecer planes de tratamiento asi como la
preparacion del paciente y su familia. En un intento de cuantificar la recuperacion
motora y sensorial de las personas que tuvieron un accidente cerebrovascular, fue
desarrollada la Evaluacion de Fugl-Meyer (FM) para la evaluacién objetiva de la
recuperacién motora después del accidente cerebrovascular.

4.3 Escala de Evaluacion Fugl-Meyer

La evaluacién de FM es un indice de deterioro especifico para el EVC y esta basado en
el desempeno. Esto significa que se considera que cada sobreviviente de un Accidente
vascular cerebral es Unico y que existe un sistema de clasificacién para realizar su
adecuada categorizacidon. Basicamente, lo que se hace es determinar la gravedad del
evento, describir la recuperacién motora, planificar el tratamiento a seguir y su vez, si
es el caso, evaluar éste tratamiento. También se evalua la capacidad del paciente para
realizar actividades de la vida diaria (AVD) y el dolor. La evaluacién puede realizarse

®Es la capacidad que tiene el cerebro para formar nuevas conexiones nerviosas al lo largo de
toda la vida en respuesta a informacién nueva, estimulos sensoriales, desarrollo disfuncién o
dafio.
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inmediatamente después de que sufre un EVC y puede repetirse mientras se realiza la
terapia del paciente. Fue desarrollada para ser usada en los campos clinicos y de
investigacion y es la primera herramienta de evaluacion cuantitativa basada en las
etapas cronoldgicas de retorno de la funcién motora y sensorial en casos de hemiplejia
en los pacientes. Esta permite al equipo médico medir correctamente la recuperacién
motora, sensorial, de equilibrio y articular en los pacientes.

No existe un entrenamiento formal, pero por lo general un fisioterapeuta, un
terapeuta ocupacional o cualquier otro profesional de rehabilitacidn capacitado en la
evaluaciéon de FM, realiza la escala objetivamente en un paciente con base de una
evaluacién persona a persona. La persona encargada de administrar la prueba guia al
paciente a través de la prueba mediante la demostracion y brindando instrucciones
verbales.

Las secciones de la evaluacién pueden realizarse por separado.

La valoracion Fugl Meyer introducida en 1975, es probablemente la escala mas
ampliamente conocida y la mds cominmente usada para propdsitos clinicos y de
investigacion. Ha sido validada y sometida a pruebas de confiabilidad por Sanford en
1993 y Malouin 1994%°. Incluye items para las extremidades superiores e inferiores,
evaluacién del equilibrio en sedentacidn y bipedestacion, sensacién (contacto leve)
rango de movimiento y dolor. Cada item es alineado sobre una escala ordinal de tres
puntos. La escala de evaluacién es la siguiente

* 0: no desempefio
* 1: desempeiio parcialmente
* 2: desempeio completamente.

La Escala Fugl Meyer fue desarrollada para ser usada en los campos clinicos y de
investigacion y es la primera herramienta de evaluacion cuantitativa basada en las
etapas cronoldgicas de retorno de la funcion motora y sensorial en casos de
hemiplejia® en los pacientes que han sufrido un EVC.

Esta escala puede aplicarse en cualquier ambiente, en un hospital, una clinica incluso
en casa de un superviviente de ACV. Lo mas importante, es que no necesita de ningln
equipamiento especial. Aunque esta evaluacion requiere un tapete o una cama y
muchos objetos pequefios para la evaluacion de la sensibilidad, reflejos y rango de
movimientos (RDM). El tiempo de administracién de la escala FM es de unos 30 a 40
minutos, dependiendo del paciente, y se puede realizar de cabecera (en atencidn
aguda) o en la rehabilitaciéon de pacientes hospitalizados o ambulatorios. Por lo
anterior el tiempo requerido para hacer la prueba puede ser un obstdculo para
algunos terapeutas que buscan maximizar el tiempo dedicado a los pacientes de forma
eficiente.

a Pardlisis, bien sea del lado derecho o izquierdo del cuerpo
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4.4 Planteamiento del Ejemplo Practico

4.4.1 Justificacion

Debido a la alta incidencia y prevalencia del Evento Vascular Cerebral (EVC) en la
poblacién mexicana, se opté por el empleo de la escala Fugl-Meyer para valorar a los
individuos que la padecen. Ya que ésta es una escala de facil aplicacién, no requiere
equipamiento especial, ademas de ser de bajo costo; lo que permite valorar la
evolucién de los pacientes tratados en el Area de Terapia Ocupacional dentro del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”.

4.4.1 Objetivos Generales

Valorar la evolucién de los pacientes que han sufrido un EVC mediante la escala de
Fugl-Meyer adaptada para la misma institucién en el drea de Terapia Ocupacional en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN).

4.4.2 Objetivos Especificos

* Evaluar la utilidad y validez de la escala FM aplicada en la Institucidn.

* Cuantificar la evolucién de los pacientes con EVC de acuerdo al tipo de lesidn.

* Instalar una escala de valoracién en el drea de rehabilitacién para miembro
superior.

* Emplear este manual GuideVue de la escala Fugl-Meyer en los diferentes
protocolos del Servicio de Rehabilitaciéon del “INNN” inicialmente.

4.4.3 Materiales y Métodos

Se utilizard el médulo de GuideVue en un dispositivo movil de la escala de valoracién
motora de Fugl Meyer de miembro superior, modificada por el INNN. Dentro de esta
valoracién se requiere de un ldpiz, una tarjeta, un cilindro de 5cm, y una pelota
pequeia.

4.4.4 Criterio de Inclusidn y Exclusion

Criterio de Inclusion:

Para mayor control, los pacientes aptos para su participacién son los
diagnosticados con EVC; independientemente del género o causa del mismo,
gue requieran tratamiento en el miembro superior. El paciente debe ser capaz
de seguir y entender instrucciones.

Ya que se basa en la observacion directa, los pacientes que necesitan de un
ayudante para completar sus actividades de la vida diaria, no podran someterse

a la prueba.

Criterio de Exclusion:
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Pacientes que no sean capaces de seguir drdenes, pacientes que presenten
demencia vascular secundaria al evento vascular cerebral.

4.4.5 Examinadores

Se proponen como primeros examinadores a terapeutas ocupacionales y médicos
especialistas en el drea de rehabilitacién, pertenecientes al servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, fungiendo como
examinadores para que un familiar o incluso el paciente frente a un espejo realicen la
evaluacién de la Escala Fugl-Meyer.

4.4.6 Caracteristicas y Ponderacion

La evaluacidon de Fugl-Meyer se basa en la observacién directa del desempefio del
paciente y se basa en su capacidad para completar un movimiento de la prueba. Los
elementos de la evaluacién Fugl-Meyer desarrollada en el Instituto se calififcan con
una escala de 3 puntos.

0 = No se puede realizar
1 = Se puede realizar parcialmente
2 = Se puede realizar completamente

El puntaje maximo que puede tener un paciente con EVC en esta evaluacidn es de 70
puntos.

4.5 Planteamiento del Diagrama de Flujo

Como se cité antes, es necesario elaborar el procedimiento a desarrollar con el
formato de diagrama de flujo, mismo que debe de tener coherencia, una estructura
solida y que todos sus elementos se encuentren conectados entre si.

El diagrama disefiado para la escala de valoracion de Fugl Meyer cuenta con 50 nodos
conectados, de los cuales 12 son nodos de decisién y los 39 nodos restantes, son
nodos descriptivos.

Este diagrama posee 21 lineas de flujo siendo su longitud mas larga la de 7 niveles en
algunas de éstas lineas.

4.5.1 Disefio del Diagrama de Flujo Completo
El diagrama comienza en el nodo raiz llamado Fugl Meyer, mismo desde el cual se

desprende el nodo de decisién con nombre Miembro Superior.

Del nodo miembro superior se desprenden 4 ramificaciones:
* Hombro/Codo/Antebrazo
* Mufeca
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* Mano
* Coordinacién/Velocidad

A continuacién se hard una descripcion grafica de cada una de las ramificaciones antes
mencionadas, asi como de sus ramificaciones subsecuentes.

(s |

MIEMBRO
“\._SUPERIOR. -~

AOMBRO/CON

~ O/ANTEBRAZO. -~

Am;m

. VELOCIDAD. _~

~. -
REFLEJO. > A
ACTIVIDAD
MOVIMIENTO NORMAL O~
TRICEPS| Z_ VOLUNTARIO REFLEJADA. e,
- @ “\._EN SINERGIA, A
- > e -
= N — e
MOVIMIENTO ESTABILIDAD [ e |
VOLUNTARIO IDELAIMBRECA,
MOVIMIENTO| |MOVIMIENTO SINLA 24 ' -
COMPLETO. =

€ODO A 90 °
COMPLETO. —

DEPENDENCIA

ESTABILIAD] |FLEXION/EXTENSION,
CODO A 0 CODOAO°Y
FLEXION DEL HOM

=

" CONSINERGIA >
SUPINACION| . DINAMICA. _~
DEL ~

ANTEBRAZO. N

AGREGAR "":‘“I'_o ':N';\“ FLEXION DEL | | PRONACION /
HOMBRO L° M“!AR HOMBROA 90° | SUPINACION
DENTRO DE LA sl ,CODOAO®. | |DEL ANTEBRAZO|

ROTACION. T
~o |

T

- s
ROTACION _ A ~2 /// _—
DE HOMBRO. ABDUCCION | |FLEXION DEL PRONACION / —
RETORNO.

SUPINACION
E

\
- \

Vista del Diagrama de Flujo completo

4.5.2 Partes del Diagrama de Flujo

La primera linea de flujo por debajo del nodo Miembro Superior es
Hombro/Codo/Antebrazo.

Del cual se desprenden 5 nodos como se muestra la siguiente figura:

* Reflejo

* Movimiento Voluntario en Sinergia

* Movimiento con Sinergia Dindmica

* Movimiento Voluntario sin la Dependencia de la Sinergia.
]

Actividad Normal Refleja.
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) HOMBRO/COD .

~._ O/ANTEBRAZO.

REFLEJO. — .
N ACTIVIDAD
MOVIMIENTO _— NORMAL
VOLUNTARIO REFLEJADA.
= RGIA.

“~._EN SINE

>\ MOVIMIENTO
VOLUNTARIO
MOVIMIENTO| |MOVIMIENTO N \ SIN LA -
COMPLETO. COMPLETO. . N \ T DEPENDENCIA
NP

MOVIMIENTO
CON SINERGIA
DINAMICA.

N SUPINACION
ROTACION DEL ABDUCCION | [FLEXION DEL|
DE HOMBRO. PRONACION
ANTEBRAZO. = DEL HOMBRO| |HOMBRO DE suplNAcIéN/
y A90° 90°-180° | |pgL ANTEBRAZO
vicise [ AGREGAR MANOALA | | FLEXION DEL | | PRONACIGN / — ]
HOMBRO LU;“:A’;A HOMBRO A 90° SUPINACION
DENTRO DE LA - ,CODOAO®. | |DEL ANTEBRAZO REEQRNO
ROTACION.
ABDUCCION
DEL EXTENSION
HOMBRO. DEL CODO.
ROTACION
EXT. PRONACION
HOMBRO. DE
ANTEBRAZO.

Vista del Nodo Hombro/Codo/Antebrazo completo.

El nodo Reflejo se muestra en la siguiente figura:

REFLEJO.

TRICEPS BICEPS.

RETORNO

Vista en mayor escala del Nodo Reflejo dentro de la
linea de Flujo del Nodo Hombro /Codo /Antebrazo

El nodo Movimiento Voluntario en Sinergia se muestra en la siguiente imagen:
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o~ ~
" MOVIMIENTO

< VOLUNTARIO > i
~._ EN SINERGIA. -
\\ //
. -~

MOVIMIENTO| MOVIMIENTO

COMPLETO. COMPLETO.
ROTACION
DE HOMBRO.
ELEVACION AGREGAR
DEL HOMBRO
HOMBRO. DENTRO DE LA
ROTACION.
ABDUCCION
DEL EXTENSION
sttt DEL CODO.

|

ROTACION .
EXT. PRONACION
DE

HOMBRO.
ANTEBRAZO.
T

|

copo
FLEXIONADO “

RETORNO.

Vista en mayor escala del Nodo Movimiento Voluntario en Sinergia dentro de la linea de Flujo
del Nodo Hombro /Codo /Antebrazo

El nodo Movimiento con Sinergia Dinamica se describe en la siguiente imagen:

P MOVIMIENTO
< CON SINERGIA >
_ DINAMICA. -~
\\\ >
.
MANO A LA FLEXION DEL PRONACION /
COLUMNA HOMBRO A 90° SUPINACION
LUMBAR. ,CODO A O °. DEL ANTEBRAZO
\\\\ - —
~_ ] _—

Vista en mayor escala del Nodo Movimiento con Sinergia
Dindmica dentro de la linea de Flujo del Nodo Hombro
/Codo /Antebrazo
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Del nodo Movimiento Voluntario sin la Dependencia de la Sinergia se tiene que:

MOVIMIENTO
- VOLUNTARIO N
~ SIN LA
~. DEPENDENCIA

™S\

~
ABDUCCION | |FLEXION DEL 5
PRONACION
DEL HOMBRO| |HOMBRO DE SU?’INACI(')N/
A90 ° 90°-180° | |pg] ANTEBRAZO

Vista en mayor escala del Nodo Movimiento Voluntario sin
la dependencia Sinergia dentro de la linea de Flujo del
Nodo Hombro /Codo /Antebrazo

-

El dltimo nodo de Hombro/Codo/Antebrazo es el nodo Actividad Normal Refleja
mismo que se muestra acontinuacién:

ACTIVIDAD
NORMAL
REFLEJADA.

Vista en mayor escala del Nodo Actividad Normal Refleja
dentro de la linea de Flujo del Nodo Hombro /Codo
/Antebrazo

La segunda linea de flujo que se encuentra debajo del nodo Miembro Superior es el
Nodo Muiieca, el cual se muestra a continuacion:

~ MURNECA.
— A ————————
ESTABILIDAD FLEXION / ESTABILIAD, |FLEXION/EXTENSION,
DELA MUNECA, |EXTENSION, CODO A 0 CODOAO°Y

CIRCUNDUCCION
FLEXION DEL HOM
\

RETORNO.
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Vista en mayor escala de la sequnda linea de Flujo
llamada Mufieca con sus respectivos subnodos

La tercera linea de flujo por debajo de Miembro Superior es el nodo Mano, la cual se
representa en la siguiente figura:

< MANO. >
FLEXION| |PRESION
MAXIMA. A
[ [
ENTENSION|PRESION
MAXIMA. B
PRESION
C
PRESIO
N D
PRESION
L/ E
RETORNO

Vista en mayor escala de la tercera linea de Flujo llamada
Mano con sus respectivos sub-nodos

La ultima linea de flujo del nodo Miembro Superior es el nodo
Coordinacién/Velocidad, mismo que se muestra mediante la siguiente figura:

~ CORDINACION;/
VELOCIDAD.

[

TEMBLOR. DISMETRfA. VELOCIDAD.

RETORNO.

|

Vista en mayor escala de la cuarta linea de Flujo llamada
Coordinacion y Velocidad con sus respectivos sub-nodos.

4.6 Descripcion del Manual
Se inicia el manual multimedia en el Nodo principal llamado Fugl-Meyer, donde se

reproduce un audio que aclara primero se deben realizar todos los movimientos con el
miembro sano para tener una referencia y asi poder comparar la capacidad en cada
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uno de los movimientos. Los nodos cuentan con audio, video y texto para hacer una
mejor valoracion.

© Escala de .

Explanation

Repeat Previous Restart Exit

\lang2058Escala Fugl Meyer, es una
herramienta para la valoracién de la 3
recuperacion motora del miembro
superior en pacientes que han sufrido
un accidente vascular cerebral,

simulando actividades de la vida

diaria.

History

Prompt
FUGL MEYER.

El botdn “continuar” da secuencia al diagrama, el cual lleva al nodo Principal donde se
dan las primeras ramificaciones subsecuentes, que lleva el titulo de Miembro Superior,
gue consta de una breve descripcién: Se divide la terapia en dos partes, la primera

consiste en movimientos sinérgicos (que incluyen movimientos flexores y extensores) la
segunda movimientos sin sinergia.

El nodo Miembro Superior es un elemento importante del diagrama ya que de él se
presentan los cuatro siguientes nodos principales:

1. Hombro/ codo / antebrazo
2. Muieca.
3. Mano
4. Coordinacion / velocidad.
© Escala de -
| Repeat | Previous Restart | Exit | Explanation

~

(] \lang2058Este manual se desarrollara I
v para valorar las extremidades

| ‘\ i superiores.
€ ¢ Y

) A continuacién se presentan las

CA 2 partes del cuerpo a evaluar, favor de
N, elegir la opcion deseada.

am

A ] -
gy History

FUGL MEYER
Prompt
MIEMBRO SUPERIOR.
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A continuacién se desarrollara cada uno de los conectores principales, asi como cada
uno de sus nodos consecuentes.

1. HOMBRO / CODO / ANTEBRAZO

Para una correcta aplicacion de la escala de valoracion motora Fugl Meyer,
especificamente para el Miembro superior se inicia con el nodo:
Hombro/codo/antebrazo, del cual se derivan los siguientes cinco nodos:

a) Verificacidn de Reflejos.

b) Movimiento voluntario en sinergia.

c) Movimiento con sinergia dindmica.

d) Movimiento voluntario sin la dependencia de la sinergia.
e) Actividad normal refleja

g, Escala de 2

‘ Repeat = Previous Restart Exit | Explanation

\lang2058En esta seccion se
procedera a evaluar el hombro, el

m

codo y el antebrazo .

Se debe poner especial atencion en
la valoracién, ademas de motivar al
paciente que realice el movimiento de
la mejor forma posible.

History

FUGL MEYER
MIEMBRO SUPERIOR

Prompt
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO.

1. REFLEJO.. 2. MOVIMIEN..

a) Verificacion de Reflejos.

Se realizara una valoracion de los reflejos mediante un martillo percutiendo los
tendones Tricipital y Bicipital respectivamente, en el manual se muestra la
localizacion anatémica de los tendones. Si se presenta una respuesta isoreflexica®
se valorara con 2 puntos por el contrario se presenta una anormalidad como

respuesta al estimulo ya sea arreflexia o hiperreflexiab se valorara dara puntaje de
cero.

El nodo de Verificacidon de Reflejos tiene dos posibles opciones a elegir; Biceps y
Triceps respectivamente.

a Se trata de las respuesta normal de los reflejos profundos de estiramiento muscular tras la
percusién del tenddn.

® Se entiende por arreflexia por la ausencia de respuesta al estimulo, por el contrario
hiperreflexia se denomina a la respuesta exagerada al estimulo.
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g, Escala de .

Repeat = Previous Restart exit | EXplanation

\lang2058Se realizara un analisis de
los reflejos mediante un martillo
percutiendo los tendones tricipital y

bicipital respectivamente. Si se

m

presenta una respuesta isoreflectica
es 2, hiporeflectica se pondera con 1

y areflectica es cero, respectivamente

History

FUGL MEYER

MIEMBRO SUPERIOR
Prompt HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO.

REFLEJO.

i. Triceps
La forma correcta de realizar la exploracién es:

Se busca del tenddn tricipital flexionando el brazo del paciente a nivel del
codo, con la palma dirigida hacia el cuerpo. El tenddn se localiza en la fosa
cubital localizada inmediatamente por encima del codo. Una vez localizado
el tenddn, se coloca el dedo pulgar y se percute. La respuesta esperada es
la extension del codo, aprecidndose la contraccién del musculo triceps. Es
importante que el paciente esté completamente relajado para obtener la
respuesta deseada. un mejor resultado, para obtener un mejor resultado
se debe sostener el brazo para llevar a cabo la percusién del tenddn
tricipital.

>

g, Escala de

Repeat | Previous Restart | Exit | EXplanation

\lang2058Se busca del tendén tricipital
flexionando el brazo del paciente a
nivel del codo, con la palma dirigida =
hacia el cuerpo. El tendon se localiza
en la fosa cubital localizada
inmediatamente por encima del
codo.La respuesta esperada es la
extension del codo, aprecidandose la
w || History
FUGL MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
Prompt HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
REFLEJO
TRICEPS. BICEPS

RETORNO REFLEJO
REFLEJO

CONTINUAR |

ii. Biceps.

49



La forma correcta de explorar el Biceps es:

Con el brazo del paciente flexionado a nivel del codo, con la palma dirigida
hacia arriba, se ubica el tendén bicipital, localizado en la region medial de
la fosa radial. Una vez localizado el tenddn, se coloca el dedo pulgar para
proceder a percutirlo. La respuesta esperada es la flexion del codo,
apreciandose la contraccién del musculo biceps. Es importante que el
paciente esté completamente relajado; para obtener un mejor resultado se
debe sostener el brazo para llevar a cabo la percusion del tenddn bicipital.

| 4

Escala de

Repeat Previous

Prompt
BICEPS.

CONTINUAR

Restart

m

xplanation

\lang2058Con el brazo del paciente
flexionado a nivel del codo, con la
palma dirigida hacia arriba, se ubica
el tendén bicipital, localizado en la
region medial de la fosa radial. Una
vez localizado el tendén, se coloca el
dedo pulgar para proceder a

percutirlo. La respuesta esperada es

History

FUGL MEYER

MIEMBRO SUPERIOR
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
REFLEJO

m

Biceps y Triceps estan direccionados a un nodo en comun que hace la funcién de
retorno al meni Hombro/Codo/Antebrazo.

b) Movimiento Voluntario con Sinergia.

Este es el segundo nodo de Hombro/Codo/Antebrazo, en él se valora el
movimiento voluntario en sinergia. Debido a que esta parte del procedimiento
posee una secuencia de pasos muy larga, decidimos dividirla en dos partes,
buscando un equilibrio en relacién a la distribucion del diagrama de flujo. Cabe
aclarar que en cada uno de los nodos principales se muestra un video con el
movimiento completo a realizar y en los nodos siguientes se muestra paso a paso
los pardmetros de evaluacion del movimiento.

Las opciones a evaluar son:

Movimiento completo A.

Rotacion de hombro.

Elevacion del hombro.

Abduccion del hombro.

Rotacidon ext. hombro.

Movimiento completo B.

Supinacién del antebrazo.

Agregar hombro dentro de la rotacion.

Extension del codo.

Pronacion de antebrazo
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v. Codo flexionado.

g, Escala de

\ Repeat = Previous Restart exit | Explanation

\lang2058El paciente se coloca
sentado con ambas manos posadas
sobre sus rodillas con las palmas
hacia abajo. El paciente busca llevar
su mano detrds de la oreja,
finalizando su movimiento con el
pulgar hacia arriba y el dorso de la
mano debera estar hacia el frente.

History

FUGL MEYER

MIEMBRO SUPERIOR
Prompt HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

REFLEJO

MOVIMIENTO VOLUNTARIO EN SINERGIA. TRICEPS
RETORNO REFLEJO
REFLEJO
BICEPS
RETORNO REFLEJO

HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
resnonre | PSESORRTER]

Movimiento completo A.
La descripcion del movimiento completo es:

El paciente se coloca sentado con ambas manos posadas sobre sus rodillas con las
palmas hacia abajo. El paciente busca llevar su mano detrds de la oreja,
finalizando su movimiento con el pulgar hacia arriba y el dorso de la mano debera
estar hacia el frente

En los siguientes nodos se analiza el movimiento paso por paso para poder
realizar la respectiva valoracion.

g, Escala de -

Repeat Previous Restart exit | Explanation

\lang2058E!| paciente se coloca
sentado con ambas manos posadas
sobre sus rodillas con las palmas

hacia abajo, el paciente busca llevar

m

su mano detras de la oreja,
finalizando su movimiento con el
pulgar hacia arriba y el dorso de la
mano debera estar hacia el frente.

History
FUGL MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
Prompt Egé&j{g‘cooo“mmsmzo
PRIMERA PARTE DEL MOVIMIENTO TRICEPS
RETORNO REFLEJO
REFLEJO
BICEPS
RETORNO REFLEJO
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
A. RETRACCION DE HOMBRO 1 MOVIMIENTO VOLUNTARIO EN SINERGI
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i. Rotacion de Hombro

Se debe poner atencidon en el movimiento que realiza el hombro, el
movimiento completo debe enviar el hombro lo mas atrds posible. Esta
accidn se califica con 2 ptos. si se realiza completa y correctamente, con 1
pto. si se realiza parcialmente o 0 ptos. si no se puede realizar.

@ Escala de

>

Repeat = Previous Restart Exit || EXplanation

\lang2058Se debe poner atencion en
el movimiento que realiza el hombro,
el movimiento completo debe enviar el
hombro lo mas atrds posible. Esta

m

accion se califica con 2 ptos. si se
realiza completa y correctamente, con
1 pto. si se realiza parcialmente o 0
ptos. si no se puede realizar.

History
MIEMBRO SUPERIOR -
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
Promot REFLEJO
. TRICEPS
RETRACCION DEL HOMBRO. RETORNO REFLEJO
REFLEJO
BICEPS
RETORNO REFLEJO
OMBRO/CODO/ANTEBRAZO

. MOVIMIENTO VOLUNTARIO EN SINER
B. ELEVACION DEL HOMBRO. J|  PRIMERAPARTE DEL MOVIMIENTO =

m

ii. Elevacion del Hombro.

Para esta parte del movimiento se debe poner atencién a la elevacién del
hombro, la podemos percibir viendo de frente al paciente. Si el paciente
logra una elevacidn completa del hombro se califica con 2, si logra
hacerlo de forma parcial se califica con 1 y si no se percibe ningun
movimiento se califica con 0.

>

@ Escala de

Repeat

m

Previous Restart Exit xplanation

\lang1034Para esta parte del
movimiento se debe poner atencién a
la elevacion del hombro, la podemos

m

percibir viendo de frente al paciente.
Si el paciente logra una elevacion

completa del hombro se califica con
2, si logra hacerlo de forma parcial

se califica con 1 y si no se percibe

History
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO -
REFLEJO

Prompt TRICEPS

. RETORNO REFLEJO
ELEVACION DEL HOMBRO. REFLEJO

BICEPS

RETORNO REFLEJO

HOMBRO/CODO/AN

MOVIMI

PRIMERA PA
S <= =~ CCION DEL HOMBRO -

m
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iii.  Abduccion del Hombro.

Podemos entender por Abduccidn como la separacién de una parte del
cuerpo respecto al plano de simetria sagital®, esto es la separacion del
hombro del torax del paciente. Se debe ponderar el movimiento mediante
el cual se separa la extremidad del tronco del paciente, como lo muestra la
flecha en el video. Si se realiza completamente se califica con 2 ptos., si
logra hacerlo de forma parcial se califica con 1 pto. y si no se percibe
ningun movimiento se califica con 0 ptos.

>

@ Escala de

Explar
EXp

Repeat Previous Restart Exit

\lang2058Podemos entender por
Abduccion como la separacion de una

m

parte del cuerpo respecto al plano de
simetria sagital , esto es la
separacion del hombro del torax del
paciente. Se debe ponderar el
movimiento mediante el cual se

separa la extremidad del tronco del

mpt

ABDUCCION DEL HOMBRO

m

) EN SINER

E. ROTACION EXT. HOMBRO.

iv. Rotacion Externa Hombro.

Esta parte del movimiento es poco perceptible se debe observar al
paciente de costado y calificar la rotacidon que realiza el hombro, no tanto
el brazo. Si es perceptible y el movimiento es claro se ponderara con 2
puntos, si el paciente realiza el movimiento pero de forma parcial se
califica con 1 punto, por ultimo si no realiza el movimiento o no se percibe
rotacion, la calificacion sera de 0 puntos.

a Se entiende por plano sagital a la linea media vertical que divide al cuerpo.
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g, Escala de

Repeat Previous Restart

pt

ROTACION EXTERNA DEL HOMBRO

E.FLEXION DEL CODO.

Explanation

\lang2058Esta parte del movimiento es
poco perceptible se debe observar al
paciente de costado y calificar la
rotacion que realiza el hombro, no
tanto el brazo. Si es perceptible y el
movimiento es claro se ponderara con
2 puntos, si el paciente realiza el

movimiento pero de forma parcial se

History
TRICEPS
RETORNO REFLEJO
REFLEJO
BICEPS
RETORNO REFL
HOMBRO/CODO
MOVIMIENTO VO
PRIMERA PARTE DEL N
)N DEL HOMBRO

EJO
ANTEBRAZO

v N DEL HOMBRO
l ABDUCCION DEL HOMBRO

EN SINER
MIENTO

m

v. Codo Flexionado

Es importante para realizar el movimiento de forma correcta que el
paciente logre flexionar su codo. En el video se logran apreciar los
pardmetros de calificacion para este movimiento siendo 0 cuando no se
presenta flexidon o poco apreciable, 1 punto cuando la flexién es parcial y 2
puntos cuando la flexion es casi total y natural.

g, Escala de

Repeat Previous Restart

Prompt
FLEXION DEL CODO.

F. SUPINACION DEL ANTEBRAZO

Explanation

\lang2058Es importante para realizar
el movimiento de forma correcta que
el paciente logre flexionar su codo.
En el video se logran apreciar los
parametros de calificacion para este
movimiento siendo 0 cuando no se
presenta flexion o poco apreciable, 1

punto cuando la flexion es parcial y

History
RETORNO REFLEJO
REFLEJO
BICEPS
RETORNO REFLEJO
HOMBR DO/ANTEBRAZO
MOVIMIE VOLUNTARIO EN SINER
PRIMERA PARTE DEL MOVIMIENTO
RETRACCION DEL HOMBRO
v )N DEL HOMBRO
ABDUCCION DEL HOMBRO
ROTACION EXTERNA DEL HOMBRO

>

m

m
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Movimiento completo B.

@, Escala de

Repeat Previous Restart Exit

SEGUNDA PARTE DEL MOVIMIENTO

G. ADICION DEL HOMBRO EN LA ROTACION J

vi.  Supinacion del Antebrazo.

>

\lang2058EIl paciente se encuentra

sentado, al finalizar la primera parte

del movimiento con la mano a un

costado de su cabeza. El paciente

m

debe de hacer descender la mano,

en direccion a la rodilla contraria,

intentanto tocar con el dorso de su

mano dicha rodilla, terminando el

SEGUNDA PARTE [’EL

ADICION

ON E\TERHH DEL HOMBRO

N SINER |~
/IMIENTO
EN LAROTACI ~

N DEL HOMBRO

El término Supinacion es definido por la RAE como “Movimiento del
antebrazo que hace girar la mano de dentro a fuera, presentando la

palma.”.

El antebrazo gira de adentro hacia fuera por lo que en este

movimiento se califica el giro que realiza el antebrazo al momento de
ascender la mano y girar la palma para mostrar el dorso de la mano. Si se
logra hacer con naturalidad y de forma completa se calificard con 2 puntos,
si el giro es parcial se calificara con 1 y si no se presenta giro se calificara

con 0.

Al concluir con este movimiento se procede inmediatamente a descender
la mano a la rodilla para concluir el movimiento en posicién de pronacion,

tocando la rodilla con el dorso de la mano.

Escala de

[ 4

Repeat Previous Restart Exit

SUPINACION DELANTEBRAZO

CONTINUAR

\lang2058El término Supinaciéon es
definido por la RAE como Movimiento
del antebrazo que hace girar la mano
de dentro a fuera, presentando la
palma. El antebrazo gira de adentro
hacia fuera por lo que en este
movimiento se califica el giro que

realiza el antebrazo al momento de

A0 EH SINER
VMIENTO
ON DEL HO O
N DEL HON 1BR‘D

N DEL HOMBRO
EXTERNA DEL HO
)EL CODO

MBRO

m

m
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vii.

viii.

Agregar Hombro Dentro de la Rotacién.

Al momento de terminar el movimiento completo de la supinacién, se
debera hacer descender la mano y terminar el movimiento en pronacion. El
codo quedarda completamente extendido percibiéndose movimiento en el
hombro como si se proyectara éste hacia el frente del paciente. Si el
movimiento es perceptible y se agrega el hombro en el movimiento de
rotacion del antebrazo se calificarda con 2 puntos, si es muy pequefo el
movimiento que realiza el hombro se calificara con 1 punto y si no se
percibe movimiento en el hombro se calificarad con 0.

\

© Escala de

>

Repeat = Previous Restart Exit || Explanation

\lang2058Al momento de terminar el
movimiento completo de la supinacion,
descender la mano y terminar el
movimiento en pronacién. El codo
quedara completamente extendido
percibiéndose movimiento en el
hombro como si se proyectara éste

hacia el frente del paciente. Si el

History
ELEVACION DEL HOMBRO °
ABDUCCION DEL HOMBRO
ROTACION EXTERNA DEL HOMBRO
- : FLEXION DEL CODO
ADICION DEL HOMBRO EN LAROTACION. SUPH‘J/J'L\CION DEL ANTEBRAZO
RETORNO MIENTO VOLUNTARIO
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
MOVIMIENTO VOLUNTARIO EN SINER
SEGUNDA PARTE DEL MOVIMIENTO

ADICION DEL HOMBRO EN LA ROTACI
S | =GUNDA PARTE DEL MOVIMIENTO =

m

Extension del Codo.

Se debe calificar la posibilidad que tiene el paciente para extender el codo,
al terminar el descenso de la mano y la pronacién. El brazo debe quedar
recto, con el codo extendido. Si el paciente logra extender completamente
su codo se dara la calificacion de 2 puntos, si lo extiende parcialmente se
calificard con 1y si no logra extenderlo se calificarad con 0.
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(5, Escala de -

m

Repeat Previous Restart Exit

\lang2058Se debe calificar la
posibilidad que tiene el paciente para

extender el codo, al terminar el

m

descenso de la mano y la pronacion.
El brazo debe quedar recto, con el
codo extendido. Si el paciente logra
extender completamente su codo se

dara la calificacion de 2 puntos, si lo

OR OMBRO -
N EX TER A DEL HOMBRO

EXTENSION DEL CODO.

EN SINER

S ) VIMIENTO |
p N DEL HOMBRO EH LAROTACI |~

) SE DA PARTE DEL MOVIMIENTC
|. PRONACION DE ANTEBRAZO. J ADICION DEL HOMBRO EN LAROTACI ~

Pronacion de antebrazo.

El término pronacion es definido por la RAE como “Movimiento del
antebrazo que hace girar la mano de fuera a dentro presentando el dorso
de ella.”. El antebrazo gira de afuera hacia dentro terminando con el dorso
de la mano tocando la rodilla, en este movimiento se califica el giro del
antebrazo. Si se logra hacer con naturalidad y de forma completa se
calificara con 2 puntos, si el giro es parcial se calificard con 1 y si no se
presenta giro se calificara con O.

>

g, Escala de

m

Xplanatio
Jialrialo

Repeat Previous Restart Exit

\lang2058El término pronacién es
definido por la RAE como Movimiento

m

del antebrazo que hace girar la mano
de fuera a dentro presentando el
dorso de ella. El antebrazo gira de
afuera hacia dentro terminando con el

SUPINACION
dorso de la mano tocando la rodilla,

en este movimiento se califica el giro

PRONACION DE ANTEBRAZO.

m

ON DEL HOMBRO Ewl‘u\"« ROTACI
JDHPHRTE DEL | i'»\.f’\M\EFLJ ,

CONTINUAR J

Los dos ultimos nodos de cada linea de flujo estan conectados a uno en comun el
cual tiene la funcién de retornar a ment hombro/codo/antebrazo.
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c) Movimiento con Sinergia Dinamica.

Es la tercer derivacion del nodo llamado Hombro/Codo/Antebrazo, el nodo esta

integrado por texto y una imagen. Se pide al paciente que realice tres
movimientos distintos.

Por lo cual se desprenden tres lineas de flujo del nodo:

I. Mano ala columna lumbar.
[I. Flexion del hombro a 90°, codo a 0 °.
[Il. Pronacidn / supinacién del antebrazo, el codo a 90 °, el hombro a0 °.

N

/@, Escala de .

I Repeat = Previous Restart Exit | EXplanation

\lang2058En esta seccion se
procedera a evaluar el movimiento =

con Sinergia Dinamica.

Se debe poner especial atencion en
la valoraciéon, ademas de motivar al
paciente que realice el movimiento de

la mejor forma posible.

History

FUGL MEYER

MIEMBRO SUPERIOR
Prompt HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMICA.

A MANOAL.. J B. FLEXION . C.PRONACION..]

i. Mano a Columna Lumbar
La forma correcta de realizar el movimiento es la siguiente:

Se coloca al paciente sentado con las manos sobre sus rodillas. Y se le pide
llevar una de las manos por detras de su espala a la altura de la zona lumbar,
terminando el movimiento con el dorso de la mano tocando la espalda. Se
califica el movimiento con 0 puntos si no pasa la cresta iliaca, con 1 punto si el
movimiento alcanza la cresta iliaca y con 2 puntos si el movimiento se realiza
completo y la mano sobrepasa la columna lumbar.
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g, Escala de

(]

nation

Repeat  Previous Restart Exit | EXP

\lang2058Se coloca al paciente
sentado con las manos sobre sus
rodillas. Y se le pide llevar una de
las manos por detrdas de su espalda
a la altura de la zona lumbar,
terminando el movimiento con el dorso
de la mano tocando la espalda. Se

califica el movimiento con 0 puntos si

- “® SUPERIOR
P f Reproducir )ANTEBRAZO

\ SINERGIA DINAMICA
MANO A LA COLUMNA LUMBAR. N SINERGIA DINAMICA

CONTINUAR J

>

m

ii. Flexion del hombro a 90°, codoa 0 °.

En este movimiento el brazo se debe colocar recto junto al cuerpo con la

punta de los dedos en direccidn al suelo. El movimiento consiste en eleva
palma de la mano con el brazo recto hacia el frente terminando

rla
el

movimiento cuando el hombro forme un angulo de 9092 El aspecto
importante en este movimiento es cuidar que el paciente no flexione el codo,
en caso de hacerlo la calificacién serd de 0 puntos, si flexiona solo un poco

entre 5 ° a 10 ° serd 1, si mantiene el codo extendido la calificacion serd d
puntos.
© Escala de .
Repeat Previous Restart exit | Explanation

\lang2058En este movimiento el brazo
se debe colocar recto junto al cuerpo

m

con la punta de los dedos en
direccion al suelo. El movimiento
consiste en elevar la palma de la
mano con el brazo recto hacia el
frente terminando el movimiento
cuando el hombro forme un angulo

History

FUGL MEYER
MIEMBRO SU
HOMBRO

4 —e

OR

ANTEBRAZO )
SINERGIA DINAMICA
UMNA LUMBAR

MIENTO SINERGIA
)N SINERGIA DINAMICA

Prompt
FLEXION DEL HOMBROA 90° ,CODOADO °.

MOVIMIENT(

CONTINUAR l

ili. Pronacion/Supinacion del Antebrazo, el codo a 90 °, el hombroa 0 °.

e2
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El paciente coloca su codo flexionado a 902 pegado al cuerpo, la posicién de
su mano debera ser con el dedo pulgar hacia arriba. Acto seguido se comienza
con el movimiento a evaluar, se debera hacer pronacién del brazo seguido de
una supinacién teniendo atencion de comenzar cada movimiento con el dedo
pulgar hacia arriba. Se debe calificar el movimiento con una escala que va de 0
a 2 puntos, respectivamente. Siendo 2 si el movimiento se realiza
correctamente. Para este movimiento si el paciente asi lo requiere se puede
ayudar poniendo una mano como apoyo en la parte trasera del codo del
paciente, en ese momento la calificacion maxima sera de 1 punto.

g, Escala de

1>

Repeat Previous Restart Exit || EXplanation

\lang2058El paciente coloca su codo
flexionado a 90 pegado al cuerpo, la

m

posicion de su mano debera ser con
el dedo pulgar hacia arriba. Acto
seguido se comienza con el
movimiento a evaluar, se debera
hacer pronacion del brazo seguido de
una supinaciéon teniendo atencién de

History
FUGL MEYER
MIEMBRO SUPERIOR
Prompt Hg\vﬁﬁgﬁg[}(}éﬂ\lTlrElEéFéz%ZlC)D|rJ AMIC
) . MOVIMIENTO CON SIN A DINAMICA
PRONACION / SUPINACION DEL ANTEBRAZO, EL e e T
CODOAS0 RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGIA

MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMICA
FLEXION DEL HOMBRO A 90° ,CODO A0
RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGIA

. ecomww

Estos tres nodos se encuentran conectados a uno principal el cual tiene la funcion de
regresar al ment hombro/codo/antebrazo.

d) Movimiento Voluntario sin Sinergia.

El nodo cuenta con tres lineas de flujo:

Abduccién del Hombro a 90 °, Codo a 0 °, y la Pronacién del Antebrazo.
Flexion del hombro de 90 °-180 °, codoa O °.

Pronacion / supinacién del antebrazo, el codo a 0 °, y el hombro a 30 @ -
90¢9.
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© , Escala de

‘ Repeat Previous Restart Exit

A

i A
—— Y g

=R
Prompt
MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPENDENCIAD
SINERGIA

Explanation

En esta seccion se procedera a

evaluar el movimiento voluntario sin la

dependencia de la sinergia.

Se debe poner especial atencién en

la valoracion, ademas de motivar al

>

m

paciente que realice el movimiento de

la mejor forma posible.

History
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC

MANO A LA COLUMNA LUMBAR

RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGI
MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC
FLEXION DEL HOMBRO A 90° ,CODO A

RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGI

m

MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC
PRONACION / SUPINACION DEL ANTE
RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGI

HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

i. Abduccion del Hombro a 90 °, Codo a 0 °, y la Pronacidén del Antebrazo.

La forma correcta de realizar el movimiento es:

El paciente coloca su brazo estirado a un costado con los dedos apuntando
hacia el suelo. EI movimiento comienza elevando la mano sin doblar el codo
con el brazo recto y la palma de la mano en direcciéon hacia el suelo, hasta
llevar el hombro a un dngulo de 902 entre el brazo y el cuerpo del paciente. La
forma correcta de realizar el movimiento es sin doblar el codo, abduciendo el
brazo a 90°. Este ejercicio se califica con 0 puntos si el paciente flexiona el
codo, 1 punto si se realiza por partes y 2 puntos si se realiza sin errores.

2y

© ’ Escala de

Repeat Previous Restart Exit

Prompt

ABDUCCION DEL HOMBROA 90 °, CODOAO °, Y LA
PRON

Explanation

\lang2058El paciente coloca su brazo
estirado a un costado con los dedos
apuntando hacia el suelo. El
movimiento comienza elevando la
mano sin doblar el codo con el brazo
recto y la palma de la mano en
direccion hacia el suelo, hasta llevar

el hombro a un angulo de 90 entre

History

MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC
MANO A LA COLUMNA LUMBAR
RETORNO MOVIMIENTO CON SINERG!
MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC
FLEXION DEL HOMBRO A 90° ,CODO A
RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGI
MOVIMIENTO CON SINERGIA DINAMIC
PRONACION / SUPINACION DEL ANTE
RETORNO MOVIMIENTO CON SINERGI
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE

1>

m

m

1]
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ii. Flexion del hombro de 90 °-180°, codoa 0 °.

La forma correcta de realizar el movimiento es:

Este movimiento comienza con el paciente sentado y su brazo recto con la
palma hacia el suelo, y las puntas de los dedos apuntando hacia el frente. El
hombro flexionado a 902. El movimiento consiste en llevar la mano en
direccion recta hacia arriba terminando con la palma hacia el frente, es decir
de la flexion del hombro a 902 llevarlo a la flexién total de 180°, no importa
como lleve el brazo a los 1809. Se califica con 0 si el codo se flexiona al inicio
del movimiento, se dard 1 punto si el codo se flexiona durante el movimiento
y se otorgaran 2 puntos si se realiza sin errores.

@, Escala de .

Explanation

Repeat Previous Restart Exit

\lang2058Este movimiento comienza

con el paciente sentado y su brazo

m

recto con la palma hacia el suelo, y

las puntas de los dedos apuntando

hacia el frente. El hombro flexionado
a 90. El movimiento consiste en llevar

la mano en direccion recta hacia
arriba terminando con la palma hacia
History

FLEXION DEL HOMBRO A 90° CODO A =«
/IMIENTO CON SINERGI
) CON SINERGIA DINAMIC

Prompt
FLEXION DEL HOMBRO DE 90 °-180 °, CODOAO °.

>CION DEL HOMBRO A 90 °, COD |*
RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

CONTINUAR J MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE  ~

i

Pronacion / Supinacion del antebrazo, el codo a0 °, y el hombro a 30 2- 90 @.
La forma correcta de realizar el movimiento es la siguiente:

Comenzando con el hombro flexionado aproximadamente a 30°, en direccion
hacia el frente , el codo deberd estar en una flexién de 302 con la mano
estirada con el pulgar en direccidon hacia arriba y los demas dedos hacia el
frente, se procederd a hacer una pronacién siguiendo una supinacion en
seguida. Al igual que en los ejercicios anteriores se puede poner apoyo atras
del codo del paciente.

Se procederad a calificar de la siguiente manera, se ponderard con 0 puntos si la
supinacién y pronacién no se pueden realizar o si el codo y el hombro no
pueden alcanzar la posicidén, con 1 punto si el codo y el hombro alcanzan la
posicidon deseada y se realiza la supinacion, y 2 puntos si se realiza sin errores
la pronacién y la supinacién completa, con la posicidn correcta del codo y del
hombro
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© Escala de

>

Repeat = Previous Restart exit | Explanation

\lang2058Comenzando con el hombro

m

flexionado aproximadamente a 30, en
direccion hacia el frente , el codo
debera estar en una flexion de 30
con la mano estirada con el pulgar
en direccion hacia arriba y los demas
dedos hacia el frente, se procedera a
hacer una pronacion siguiendo una

History
MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE
AL — ABDUCCION DEL HOMBRO A 90 °, COD
b | Reproducir RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA
) . HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
PRONACION / SUPINACION DELANTEBRAZO, EL MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE
CODOAD FLEXION DEL HOMBRO DE 90 ° -180 °
RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO )
MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE |-
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
CONTINUAR J MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE  ~

De la misma forma estos tres nodos tienen un nodo en comun el cual regresa
al mend hombro/codo /antebrazo.

Actividad Normal Refleja

Para esta parte de la valoracidn no se tiene ningliin movimiento, solo consiste
en evaluar la suma de los puntos de los ejercicios anteriores. Se debe tener en
cuenta que si no se obtiene al menos un total de 6 puntos en las valoraciones
de los movimientos anteriores se calificara esta parte con cero. De lo
contrario si se obtienen 6 o mas puntos se otorgara 1 punto, si ocurre esto se
procedera a revisar otra vez los reflejos para cerciorarse que los pacientes no
presentan hipereflexia.

2. MUNECA.

ukwnN e

Estabilidad de la muneca, codoa 90 °y el hombroa 0 °.
Flexidn / extension, codo a 90 °y el hombroa 0 °.
Estabilidad, codo a 0 ° y flexién del hombro a 30 .

Flexidn / extension, codo a 0 ° y flexion del hombro a 30 @.
Circunduccion.
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/g/ , Escala de -

’ Repeat Previous Restart exit || Explanation

>

\lang2058En esta seccion se
' procedera a evaluar la mufieca

m

Se debe poner especial atenciéon en =
la valoracion, ademas de motivar al
paciente que realice el movimiento de

la mejor forma posible.

History

RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA

HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO.
Prompt MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE

iy HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO

MUNECA. MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE
PRONACION / SUPINACION DEL ANTE
RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA

HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
1 ESTABILI. _ ACTIVIDAD NORMAL REFLEJADA =

HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO. I
_ 4 FLEXION _ J SICURCUND! ||  MIEMBRO SUPERIOR 3

1. Estabilidad de la muiieca, codoa 90 °y el hombroa 0 °.
La forma correcta de realizar el movimiento es la siguiente:

El paciente se encuentra sentado con su brazo al costado pegado al cuerpo,
flexionando el codo a 902, la mano debera estar extendida con el pulgar hacia
arriba. Se procede a hacer la pronacion del brazo y a flexionar la mufeca, es
decir hacer un movimiento vertical mostrando la palma de la mano. En este
movimiento se calificara la capacidad y el control del paciente para realizar
ambos movimientos. Se calificara con 0 si no se logra poner en la posicidén
inicial, 1 punto si se realiza con dificultad y 2 si se realiza de forma normal.

® v Escala de -

Repeat  Previous Restart Exit || Explanation

\lang2058El paciente se encuentra

sentado con su brazo al costado

m

pegado al cuerpo, flexionando el codo
a 90, la mano debera estar extendida
con el pulgar hacia arriba. Se
procede a hacer la pronacion del
brazo y a flexionar la mufieca, es

decir hacer un movimiento vertical

History
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO -
MOVIMIENTO VOLUNTARIO SIN DEPE
OUBROCODOMTERRAT),
; . MOVIMIENTO VOLUNTARIO S
ESTABILIDAD DELA MURECA, CODOA90 °Y EL PRONACION 7 SUPINACION DEL ANTE
HOMBRO RETORNO MOV. VOL. SIN SINERGIA
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
ACTIVIDAD NORMAL REFLEJADA
HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
MIEMBRO SUPERIOR i
4 wmuKeca -

m

CONTINUAR
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Flexion / extension, codo a 90 °y el hombroa 0 °.
La forma correcta de realizar el movimiento es:

Se coloca al paciente en la misma posicion sentado con el codo flexionado a
909, con la palma de la mano extendida hacia abajo. Para después realizar la
extension y la flexién de la mufieca. EIl movimiento comienza doblando la
mufeca enviando la punta de los dedos hacia arriba para después dirigir los
mismos hacia el piso. Se calificara con 0 puntos si no logra realizar el
movimiento, 1 punto si logra realizarlo parcialmente y 2 puntos si lo realiza de
forma correcta”.

\

"'g, Escala de -

Repeat = Previous Restart Exit | Explanation

\lang2058Se coloca al paciente en la

misma posicion sentado con el codo

m

flexionado a 90, con la palma de la
mano extendida hacia abajo. Para
después realizar la extension y la
flexion de la mufeca. EI movimiento
comienza doblando la mufeca

enviando la punta de los dedos hacia

History
RETORNO MOV. VOL SIN SINERGIA
M HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO
S e— ACTIVIDAD NORMAL REFLEJADA
- \/ \.\ \ A \ A
FLEXION/ EXTENSION, CODOA90° YELHOMBRO | 11 iiyis aopemiog 20
AD* MUNECA

ESTABILIDAD DELA MUNECA, CODO A
RETORNO MUNECA
MUNECA

FLEX/EXTE, CODO A 0° Y FLEX DEL H
CONTINUAR 1 muReca .

m

Estabilidad, codo a 0 ° y flexion del hombro a 30 @.
La forma correcta de realizar el movimiento es:

El paciente sentado con el brazo completamente extendido, con el hombro
flexionado a 309, con el codo extendido y la palma de la mano posicionada
hacia abajo, el movimiento consiste en llevar a extensién la mufeca, es decir
con la mano extendida doblar la mufieca dirigiéndola hacia arriba quedando
expuesta la palma de la mano. Se calificard con 0 puntos si no logra realizar el
movimiento, 1 punto si logra realizarlo parcialmente y 2 puntos si lo realiza de
forma correcta.
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@ Escala de

Explanation

Repeat = Previous Restart Exit

\lang2058El paciente sentado con el

brazo completamente extendido, con el

m

hombro flexionado a 30, con el codo
extendido y la palma de la mano
posicionada hacia abajo, el movimiento
consiste en llevar a extension la
mufieca, es decir con la mano

extendida doblar la mufieca

History
MUNECA ) -
ESTABILIDAD DELA MUNECA, CODO A
RETORNO MUNECA

. . MUNECA
ESTABLIAD, CODOAD *Y FLEXION DEL HOMBROA | - [P e
MUNECA

FLEXION / EXTENSION, CODO A90° Y
RETORNO MUNECA
MUNECA ,
CIRCUNDUCCION
I MUNECA v

m

CONTINUAR

4. Flexion / extension, codo a 0 ° y flexion del hombro a 30 @.
El movimiento se realiza de la siguiente manera:

Se coloca al paciente en la misma posicion sentado con el hombro flexionado a
309, con el codo extendido y la palma de la mano posicionada hacia abajo. Para
después realizar la extension y la flexion de la mufieca. El movimiento comienza
doblando la mufieca, enviando la punta de los dedos hacia arriba para después
enviar los mismos hacia el piso. Se calificara con 0 puntos si no logra realizar el

movimiento, 1 punto si logra realizarlo parcialmente y 2 puntos si lo realiza de
forma correcta.

@ Escala de .

Repeat  Previous Restart | Exit | EXplanatio

\lang2058Se coloca al paciente en la

misma posicion sentado con el

m

hombro flexionado a 30, con el codo
extendido y la palma de la mano
posicionada hacia abajo. Para
después realizar la extension y la
flexion de la mufieca. El movimiento

comienza doblando la mufieca,

History
MUNECA -
FLEX/EXTE, CODO A 0° Y FLEX DEL H
mot MUNECA )
FLEXION / EXTENSION, CODO A 90 ° Y
FLEX/EXTE, CODOAO ° Y FLEX DEL HOMBRO 30° " :

RETORNO MUNECA

MUNECA ,

CIRCUNDUCCION

MUNECA ‘
ESTABILIAD, CODO A 0 ° Y FLEXION D

RETORNO MUNECA
CONTINUAR A MUNECA

m
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5. Circunduccion.

Sentado el paciente, coloca su antebrazo apoydndolo sobre su muslo quedando
su pufio entre ambas rodillas. El movimiento comienza cuando el paciente gira
la muiieca realizando movimientos circulares con el puiio cerrado. En caso que
el movimiento de la mano se vea interferido por los muslos del paciente se le
hace la recomendacién al paciente de que se incline un poco mads. El
movimiento se califica de la siguiente manera otorgando 0 puntos si el
movimiento no se puede llevar a cabo, 1 punto si el movimiento es desigual o
no completa la circunduccién y por ultimo 2 puntos si completa el movimiento
correctamente, es decir, si se lleva acabo suavemente y repetidamente.

\

© Escala de

>

Repeat = Previous Restart | Exit | EXplanation

\lang2058Sentado el paciente, coloca

su antebrazo apoyandolo sobre su

m

muslo quedando su pufio entre ambas
rodillas. El movimiento comienza
cuando el paciente gira la mufieca
realizando movimientos circulares con
el pufio cerrado. En caso que el

movimiento de la mano se vea

History '
FLEXION / EXTENSION, CODOA90°Y
RETORNO MUNECA
MUNECA.
: , CIRCUNDUCCION
CIRCUNDUCCION. S

ESTABILIAD, CODO A 0° Y FLEXION D

RETORNO MUNECA

MUNECA

FLEX/EXTE, CODO A 0° Y FLEXDEL H |2

RETORNO MUNECA )
CONTINUAR 1 wmuKeca -

De la misma forma que los nodos anteriores, cada uno de ellos estd conectado a un
nodo comun, el cual tiene la funcién de retornar al nodo principal respectivo
(mufieca).

3. MANO.

Esta es la tercer linea de flujo del nodo raiz, como su nombre lo indica esta
parte se enfoca en la evaluacién de los movimientos de la mano, la
construccion del diagrama estd dividida en dos partes para un mejor manejo de
la distribucion.
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g, e Escala de

‘ Repeat = Previous Restart | Exit | EXPlanation
RETORNO MUNECA -

% ¥

Prompt FLEX/EXTE, CODO A 0° Y FLEX DEL H
RETORNO MUNECA
MANO. MUNECA

CIRCUNDUCCION
RETORNO MUNECA
MUNECA
MIEMBRO SUPERIOR
MANO.

]| FLEXION MAXIMA.

>

Se debe poner especial atencion en

m

la valoracion, ademas de motivar al
paciente que realice el movimiento de
la mejor forma posible.

Esta seccion esta dividida en dos

History

1|

B. PRESIONA J A FLEXION/EXTENSI..

Las lineas de flujo son las siguientes:

a) Primer Linea de Flujo
i. Flexion maxima.

Se coloca el paciente con el antebrazo apoyado encima de los muslos, y
entre ellos coloca la mano con los dedos estirados, lo mas abierta posible.
Se procede a flexionar todos los dedos, y cerrando el puiio con fuerza.
Este movimiento se calificarad de la siguiente forma, se dardn O puntos si
no se produce la flexién de los dedos, 1 punto si el movimiento no se
realiza completamente, y por ultimo 2 puntos si la flexién se hace

completa.
@ ovide) Escala de -

Repeat = Previous Restart exit | Explanation

\

\lang2058Se coloca el paciente con el
antebrazo apoyado encima de los
muslos, y entre ellos coloca la mano |&
con los dedos estirados, lo mas
abierta posible. Se procede a
flexionar todos los dedos, y cerrando
el pufio con fuerza. Este movimiento
se calificara de la siguiente forma,se

w | History
RETORNO MUNECA -
MUNECA )
Prompt CIRCUNDUCCION
. ] RETORNO MUNECA
FLEXION MAXIMA. MUNECA
MIEMBRO SUPERIOR
MANO. )
FLEXION MAXIMA
MANO

PRESION A
S, 0

| ) —e

4 [Lm
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Extension maxima.

Se coloca el paciente con el antebrazo apoyado encima de los muslos, y
entre ellos coloca la mano con los dedos flexionados, con el pufio
cerrado. Se procede a extender todos los dedos, abriendo el puifio con
fuerza. Este movimiento se calificard de la siguiente forma se daran 0
puntos si no se produce la extensidon en los dedos, 1 punto si el
movimiento no se realiza completamente, y por ultimo 2 puntos si la
extension se hace completa.

>

g, Escala de

Repeat  Previous Restart Exit || Explanation

\lang2058Se coloca el paciente con el

antebrazo apoyado encima de los

m

muslos, y entre ellos coloca la mano
con los dedos flexionados, con el
pufio cerrado. Se procede a extender
todos los dedos, abriendo el pufio
con fuerza. Este movimiento se
calificard de la siguiente forma se
History
MUNECA ) -
CIRCUNDUCCION
RETORNO MUNECA
MUNECA
MIEMBRO SUPERIOR
MANO

ENTENSION MAXIMA.

(

m

MAN
CONTINUAR 1l FLEXION MAXIMA <

b) Segunda Linea de Flujo

Presion A.

Se coloca el terapeuta frente al paciente, y ambos colocan una de sus
manos con los dedos flexionados y el pulgar hacia arriba. El terapeuta y
el paciente juntan las manos en sus articulaciones interfalangicas y
proceden a jalar. El paciente debe evitar que el terapeuta logre
extender sus dedos. Se procedera a calificar este movimiento con 0
puntos si el terapeuta logra extender su mano, 1 punto si el terapeuta
extiende parcialmente los dedos del paciente y 2 puntos si no se
produce la extensién.
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@ oviceV Escala de

Repeat = Previous Restart | Exit | CXplanation

\lang2058Se coloca el terapeuta frente

al paciente, y ambos colocan una de

m

sus manos con los dedos flexionados
y el pulgar hacia arriba. El terapeuta
y el paciente juntan las manos en
sus articulaciones interfalangicas y
proceden a jalar. El paciente debe

evitar que el terapeuta logre extender

History
MANO. -
FLEXION MAXIMA.

Prompt MANO.

. PRESION A
PRESIONA MANO

FLEXION MAXIMA.
ENTENSION MAXIMA
RETORNO MANO
MANO

FLEXION MAXIMA. E
T 0 -

m

ii. Presion B

Al igual que en el movimiento anterior se coloca el terapeuta frente al
paciente, Se le pide al paciente coloque su mano con los dedos
extendidos, especificando que haga presidon con su dedo pulgar y la
articulacion metacarpofalangica del dedo indice, en ese punto se
colocara una credencial. El terapeuta intentara tomar la credencia y el
paciente deberd ejercer presidon para evitar que le sea arrebatada. Se
calificara con 0 puntos si el terapeuta logra quitar, 1 punto si dedos se
pueden mantener en su lugar, pero no logra evitar que le quiten la
credencial y 2 puntos si el paciente evita que tomen la credencial.

@) gideVue Escala de

Repeat = Previous Restart | Exit | EXPlanation

1>

\lang2058Al igual que en el

movimiento anterior se coloca el =
terapeuta frente al paciente, Se le

pide al paciente coloque su mano

con los dedos extendidos,

especificando que haga presion con

su dedo pulgar y la articulacion
metacarpofalangica del dedo indice, en _

History
FLEXION MAXIMA B
MANO _

Prompt MANO.

PRESIONB FLEXION MAXIMA
ENTENSION MAXIMA
RETORNO MANO
MANO.
FLEXION MAXIMA
) MANO
PRESION C | PresONA

4 L
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iv.

Presion C.

Se coloca el terapeuta frente al paciente, se le pide al paciente tome un
lapiz entre sus dedos pulgar e indice El terapeuta procedera a tomar
lapiz y el paciente deberd ejercer suficiente presidén para evitar que el
lapiz le sea arrebatado. Se calificard con 0 puntos si el terapeuta logra
quitar la pluma sin resistencia, 1 punto si el l1dpiz se puede mantener en
su lugar, pero es quitado con un ligero tirdn y 2 puntos si el |apiz se
mantiene firmemente en contra de la fuerza ejercida.

g, Escala de .

Repeat | Previous Restart | Exit | Explanation

\lang2058Se coloca el terapeuta frente
al paciente, se le pide al paciente
tome un lapiz entre sus dedos pulgar
e indice El terapeuta procederd a
tomar lapiz y el paciente debera
ejercer suficiente presion para evitar
que el lapiz le sea arrebatado. Se
calificard con 0 puntos si el terapeuta
" History
MANO_ .
PRESION A

MANO
AT FLEXION MAXIMA
PRESION C ENTENSION MAXIMA
RETORNO MANO
MANO. )
FLEXION MAXIMA
MANO

PRESION A
S | FresioN e -

m

Presion D.

Se coloca el terapeuta frente al paciente, se le pide al paciente tome un
cilindro aproximadamente de 5 cm de diametro con sus dedos. El
terapeuta intentara quitdrselo y el paciente deberd ejercer suficiente
presion para evitar que el cilindro le sea arrebatado. Se calificara con 0
puntos si el terapeuta logra quitar el cilindro sin resistencia, 1 punto si el
cilindro se puede mantener en su lugar, pero es quitado con un ligero
tiron y 2 puntos si el cilindro se mantiene firmemente entre los dedos
en contra de la fuerza ejercida.
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© Escala de .

Explanation

Previous

Repeat

Restart Exit

\lang2058Se coloca el terapeuta frente
al paciente, se le pide al paciente
tome un cilindro aproximadamente de
5 cm de didmetro con sus dedos. El
terapeuta intentara quitarselo y el
paciente debera ejercer suficiente
presion para evitar que el cilindro le
sea arrebatado. Se calificard con 0

History
PRESION A -
MANO.
FLEXION MAXIMA
ENTENSION MAXIMA
RETORNO MANO
MANO.
FLEXION MAXIMA
MANO..

PRESION A
PRESION B
PRESION C

Prompt
PRESION D

4 |.m

PRESION E |

Presion E.

Se coloca el terapeuta frente al paciente, se le pide al paciente tome
una pelota pequeiia con sus dedos. El terapeuta intentara quitarselo y el
paciente deberd ejercer suficiente presidon para evitar que la pelota le
sea arrebatada. Se calificara con 0 puntos si el terapeuta logra quitar la
pelota sin resistencia, 1 punto si la pelota se puede mantener en su
lugar, pero es quitada con un ligero tirén y 2 puntos si la pelota se
mantiene firmemente entre los dedos en contra de la fuerza ejercida.

gg, Escala de

>

Previous Explanation

Repeat

Restart Exit

\lang2058Se coloca el terapeuta frente

al paciente, se le pide al paciente

m

tome una pelota pequefia con sus
dedos. El terapeuta intentara
quitarselo y el paciente deberd ejercer
suficiente presion para evitar que la
pelota le sea arrebatada. Se calificara

con 0 puntos si el terapeuta logra

History
MANO -
FLEXION MAXIMA
ENTENSION MAXIMA
RETORNO MANO
MANO.
FLEXION MAXIMA
MANO.

PRESION A
PRESION B
PRESION C

J PRESION D

Prompt
PRESION E

4 [

CONTINUAR

El dltimo nodo de las dos lineas de flujo esta conectado a un nodo en comidn mismo
que re direcciona al nodo principal respectivo (mano).
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4. COORDINACION / VELOCIDAD.

Esta es la dltima linea de flujo de la escala de Fugl Meyer, este nodo esta
elaborado con una imagen y texto el cual dard la introduccién a la escala, a su
vez estd integrado por tres lineas de flujo:

A\

© Escala de 5
‘ Repeat = Previous Restart | Exit | EXplanation
\lang2058En esta seccion se
’:c‘ procedera a evaluar la Coordinacion y

m

— la Velocidad en el paciente.

Se debe poner especial atencion en
la valoraciéon, ademas de motivar al

paciente que realice el movimiento de
la mejor forma posible.

History
MANO. -
FLEXION MAXIMA

Prompt g1$EN§I)ON A
COORDINACION/ VELOCIDAD. PRESION B

PRESION C

PRESION D

PRESION E

RETORNO MANO

MANO
3 veLocipap | 2 pisveTRA | IRFEMBEORIN  /c1i2R0 supERIOR .

m

a) Temblor
b) Dismetria
c) Velocidad

a) Temblor

Se debe poner especial atencidn si se percibe mucho temblor en la extremidad
superior del paciente. Se calificard con 0 puntos si es muy perceptible, si es
poco perceptible se calificard con 1 punto y con 2 puntos si es imperceptible.
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g, Escala de -

Repeat = Previous Restart exit | EXplanation

\lang2058Se debe poner atencién si en
el paciente se percibe mucho temblor se
calificara con 0 puntos, si es poco
perceptible se calificara con 1 punto y

con 2 puntos si no se presenta

History )

FLEXION MAXIMA .

MANO _

e

TEMBLOR. PRESION C
PRESION D
PRESION E
RETORNO MANO
MANO

MIEMBRO SUPERIOR
I COOROINACION! VELOCIDAD -

m

b) Dismetria.
Se entiende como dismetria a la incapacidad para controlar los movimientos
del cuerpo, y realizarlos con excesiva brusquedad o rapidez. Calificando con 0
puntos si existe una dismetria.

1

g/ Escala de

Repeat = Previous Restart Exit | EXplanation

\lang2058Se entiende como dismetria a
la incapacidad para controlar los
movimientos del cuerpo, y realizarlos con
excesiva brusquedad o rapidez.
Calificando con O puntos si existe una

dismetria exagerada.

History
PRESION B -
PRESION C
i FIETg
DISMETRIA. RETORNO MANO
MANO
MIEMBRO SUPERIOR
COORDINACION/ VELOCIDAD
TEMBLOR )
RETORNO COORDINACION VELOCIDA |£
CONTINUAR J COORDINACION/ VELOCIDAD -

c) Velocidad.

El paciente sentado con sus manos en las rodillas, procede a tocar la rodilla
ipsilateral® y la nariz con la mano sana, si no logra llegar a la nariz, puede tocar
el mentén. Debe repetir esta secuencia 5 veces con los ojos cerrados

a Perteneciente al mismo lado del cuerpo.
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registrando el tiempo en el que se realiza. Se pueden realizar hasta tres
pruebas. Una vez realizado con la mano sana se debe de comparar con la mano
afectada.

En este ejercicio es importante valorar la velocidad. Se puede poner como
parametro para emitir una calificacién si el paciente se tarda mas de dos
segundos en realizar el movimiento en llevar la mano de la nariz a la rodilla o
viceversa.

g, Escala de -

Repeat Previous Restart Exit | Explanation

\lang2058En este ejercicio es

m

importante valorar la velocidad. Se
puede poner como parametro para
emitir una calificacién si el paciente
se tarda mas de dos segundos en
realizar el movimiento en llevar la

mano de la nariz a la rodilla o

viceversa.

PRESION E -
RETORNO MANO
ompt MANO
MIEMBRO SUPERIOR
HEEEE 2 COORDINACION/ VELOCIDAD

2 YORDINACION VELOCIDA
JORDINACION/ VELOCIDAD

O COORDINACION VELOCIDA
LTI d| CcooRDINACION/ VELOCIDAD

4 [m

De igual forma cada linea de flujo estd conectada a un nodo comun el cual retorna al
nodo principal respectivo (coordinacién/velocidad).

4.7 Aceptacion del Manual en el Ambito Profesional

Se realizo una entrevista, después de haber planteado el proyecto al Dr. Jorge
Hernandez Franco, Jefe del Departamento de Rehabilitacién y Medicina Fisica del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” de la
Secretaria de Salud. Decidimos buscar al Dr. Herndndez, ya que es un experto en el
tema, ademds que su Instituto es el encargado del tratamiento de pacientes que
sufrieron Eventos Vasculares Cerebrales por excelencia, siendo esta institucién sede
del desarrollo de multiples investigaciones, ademds del entusiasmo y cercania que
brinda el Dr. Hernandez, lo que es un gran apoyo para el desarrollo de este proyecto.

A continuacidon se enunciaran algunas de las preguntas que realizamos al Dr.
Hernandez, seguidas de las respuestas brindadas por el especialista.

Comencemos dando un panorama general del Evento Vascular Cerebral. ¢{Qué nos
puede decir acerca de éste padecimiento?

No existen datos actuales por lo que no se puede emitir un juicio a detalle de
estadisticas objetivas y veraces, pero en mi experiencia lo puedo decir acerca de este
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padecimiento, es que se encuentra dentro de las primeras tres causas de muerte en el
mundo. Documentado por Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez” en México, se presentaron 27 mil 954 fallecimientos en 2009 por este
padecimiento, el Evento Vascular Cerebral (EVC) es la tercera causa de mortalidad en el
pais, solo después de la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazon, y
la primera de discapacidad sobre todo en edad productiva, ocasionando que el
paciente quede dependiente de alguien para cubrir sus necesidades bdsicas.

En otro orden de ideas te puedo decir que dos de cada tres eventos de problemas
vasculares cerebrales, tienen lugar en paises en desarrollo. Por lo que en México este
problema tiene un alto impacto.

Es importante decir, y hacer consiente a la poblacion que este padecimiento puede
ocurrir cuando una arteria se obstruye produciendo interrupcion o pérdida repentina
del flujo sanguineo cerebral o bien, ser el resultado de la ruptura de un vaso, dando
lugar a un derrame.

Los tres tipos principales de Eventos Vasculares Cerebrales son: trombdtico, embolico y
hemorrdgico. El primero se presenta cuando el flujo de sangre de una arteria cerebral
se bloquea debido a un codgulo. La ateroesclerosis, que es la acumulacion de depdsitos
grasos en las paredes de las arterias, causa un estrechamiento de los vasos sanguineos
y con frecuencia es responsable de la formacion de dichos codgulos.

En el embolico el codgulo se origina en alguna parte alejada del cerebro, por ejemplo
en el corazon. Una porcion del codgulo (un émbolo) se desprende y es arrastrado por la
corriente sanguinea al cerebro, el codgulo llega a un punto que no puede continuar y
tapa el vaso sanguineo, cortando el abastecimiento de sangre. Este bloque subito se
llama embolia.

El hemorrdgico es igual a un derrame cerebral y es causado por la ruptura y sangrado
de un vaso sanguineo en el cerebro.

El EVC se puede prevenir con sélo modificar el estilo de vida, evitar o limitar alimentos
ricos en colesterol, no fumar, ni beber alcohol en exceso, hacer ejercicio regularmente,
mantener el peso dentro de los limites recomendados y tratar de resolver las
situaciones cronicas de estrés.

Sin embargo, la mayoria de los casos se podrian evitar al ser consecuencia de
ateroesclerosis, originada por presion arterial y colesterol alto, diabetes, tabaquismo,
falta de ejercicio y dislipidemia, quiere decir anomalia de las grasas orgdnicas en la
sangre, en palabras mds entendibles se refiere a colesterol alto o grandes cantidades
de lipidos en la sangre.

Tan sdlo en el INNN, de entre los 240 y 360 pacientes con infarto cerebral que se
atienden cada afio, hasta 80% se pudo prevenir con sélo tener un buen control del
padecimiento que lo origind, es decir de la hipertension arterial, hipercolesterolemia,
ateroesclerosis o diabetes.
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En el servicio de urgencias de este centro hospitalario, el infarto cerebral es la primera
causa de atencion y el tercero en consulta externa.

La forma en que una persona puede detectar un infarto cerebral es si tiene alteracion
repentina en alguna o varias de sus funciones, como la fuerza, sensibilidad, movilidad
en la mitad del cuerpo, problemas para emitir lenguaje, de vista o mareos. Otros signos
de alarma son la aparicion repentina de entumecimiento, debilidad o pardlisis de la
cara, el brazo o la pierna, en uno o ambos lados del cuerpo, vision borrosa o reduccion
de la vision en uno o ambos ojos, pérdida del equilibrio o caidas sin explicaciones, dolor
de cabeza de gran intensidad y sin causa conocida.

La posibilidad de infarto no sdlo se reduce con controlar la presion arterial, diabetes o
colesterol; también se recurre al tratamiento quirurgico para destapar las arterias
cuando tienen tapones de colesterol.

Cuando ocurre en infarto cerebral, se utiliza la trombolisis, es decir, destapar las
arterias en las primeras horas del infarto para disminuir o evitar consecuencias
permanentes o incluso la muerte.

Por ultimo puedo decir que el problema de este padecimiento, es que el paciente llega
10 horas o dias después de que le suscitd, lo que hace que se pierda la oportunidad de
una atencion oportuna, aumentando el riesgo de que quede discapacitado o incluso
fallezca, es por eso que en un evento vascular cerebral cada minuto cuenta y cuanto
mds tiempo dure la interrupcion del flujo sanguineo hacia el cerebro, mayor serd el
dafo que sufrird dicho érgano.

¢Qué importancia tiene la escala de valoracion de Fugl Meyer?

La rehabilitacion neuroldgica ha carecido durante muchos afios de escalas que puedan
ser fdcilmente aplicadas, que han sido validadas, y que nos permitan tener una vision
objetiva de la evaluacion en movimiento. Porque muchas veces los movimientos que se
evaluaban, o la actividad que se evaluaba era pasiva mas que nada, no son una
actividad voluntaria, si no son arcos de movimiento y actividades reflejas, como los
reflejos con el martillo o la escala de Ashworth, o la escala de Tardieu. En este caso la
escala de Fugl Meyer compara en el paciente con enfermedad vascular cerebral la
movilidad o la funcion compardndola lado sano, con el lado afectado, la escala de Fugl
Meyer es una escala fdcil de aplicar, no quita mucho tiempo y nos permite tener de
manera objetiva una evaluacion que no es tanto el puntaje si es bueno o malo, si no en
primera instancia tenemos una valoracion inicial y después de las estrategias o
actividades que apliquemos en este paciente nos va a permitir evaluar de nueva cuenta
cambios en base a lo que es temblor, sinergias, reflejos y movimientos voluntarios.

¢Existe una ventaja de tener este procedimiento en dispositivos méviles?

Claro es muy util. Al tener este procedimiento en dispositivos portdtiles, se tiene un
acceso inmediato pero sobre todo se tiene veracidad sobre el procedimiento a realizar,
se puede llegar a tener una estandarizacion en la procedimiento, la cual existe pero no
se puede evitar el tener variaciones que pueden tergiversar los resultados a obtener.
Puedo decir que inclusive muchas veces buscamos en internet, en Youtube, videos o
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tutoriales de como realizan esta escala otros colegas de Europa o Estados Unidos,
sobretodo existe una gran difusidon en éste ultimo pais citado. En dichos manuales o
tutoriales se busca una guia de como realizar las escalas que estdn escritas porque
muchas veces su descripcion en el papel no es la mas clara, y el tenerlas de manera
visual es mucho mas fdcil para que el terapista o el médico que la realice, lo haga de
una manera mucho mas precisa y esto ha permitiré homogeneizar la forma de hacer
las pruebas.

Otra de las ventajas es agilizar este procedimiento, de antemano aclaro que este
procedimiento es un poco tardado y engorroso debido a que el paciente ademds de no
tener control sobre una de sus extremidades, muchas veces el terapeuta que esta
indicando como llevar acabo los movimientos no es muy claro y al tener esta
herramienta visual, el paciente inmediatamente puede ver de una forma clara como
debe llevar acabo los movimientos imitdndolos y aprovechando de una mejor manera
el tiempo de la consulta.

éExiste Difusion de esta escala?

Las escalas de rehabilitacion neuroldgica, o de evaluacion neuroldgica, son poco
difundidas todavia, de hecho las escalas de evaluacién que se utilizan son escalas que
se aplicaban a mediados del siglo pasado para nifios con pardlisis cerebral y la
pregunta e resulta muy interesante por que en realidad no hay escalas bien
especificadas para la enfermedad vascular cerebral, hasta hace unos cuantos afos se
han comenzado a estandarizar escalas para evaluar simplemente lo que es la
enfermedad vascular cerebral, existian escalas para pacientes con pardlisis cerebral,
como ya lo habia dicho, pacientes con esclerosis multiple. Entonces la escala de Fugl
Meyer es una escala muy util, y nos va a permitir evaluar de una manera mas precisa
la enfermedad vascular cerebral pero puede ser complementada por algunas escalas
que miden arcos de movimiento en base a actividad refleja como Tardieu o puede ser
Ashwoth. Esta escala tiene la ventaja de que es una escala probada y sobretodo
estandarizada, de ahi la importancia de la difusion debido al poco conocimiento sobre
la misma.

¢Qué ventaja tienen los pacientes a los que se les realiza esta valoracién?

La ventaja es que al paciente por un lado le va a permitir estar evaluado por una escala
que es objetiva para el medico y que es funcional no simplemente arcos de movimiento
como si fuera una valoracion ortopédica o estdtica, y por otro lado el medico va a tener
un instrumento muy fdcil de utilizar y comodo para evaluar la funcion , ahora es muy
importante aclarar esto, algo que se debe evaluar es el movimiento voluntario
haciendo una comparacion entre el lado enfermo con el lado sano, pero evaluar el
tomar un objeto, como tomar un vaso, un cepillo y peinarse, hacer nudo nuestras
agujetas esas son escalas muy diferentes, e inclusive no muy efectivas para evaluar
estos casos todavia, por eso se utiliza una escala llama “Goal attainment scale (GAS) la
cual si nos permite evaluar de una manera objetiva actividades pero lo que estamos
evaluando con el Fugl Meyer son movimientos, movimientos aislados comparando uno
con el otro que nos da una idea objetiva d este movimiento, pero no que los evalue que
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tanto tiene como funcion de actividades de la vida diaria, es importante aclararlo para
que no se mal interprete.

¢Como ayuda al terapeuta este manual?

Para poder evaluar que tanta efectividad tiene el tratamiento del paciente , teniendo
un fdcil acceso a la escala, ayudando a la persona que realiza la valoracion a llevarla
acabo de una manera fluida y mas rdpida, de una forma precisa y detallada. Cuidando
cada detalle debido a la rica explicacion y a los consejos que pueden ser integrados en
el modulo en GuideVue realizado por un experto. Como ya se dijo facilita la
portabilidad y la confiabilidad al realizar los movimientos en el paciente basado en la
comparacion con los movimientos que ve en el video, los cuales se realizan de forma
correcta y con una gran cantidad de detalles siempre buscando que no quede alguna
duda de como realizar la valoracion.

¢Y con un perfeccionamiento muy refinado de dicho manual usted recomendaria que
este procedimiento puede llevarlo acabo cualquier persona, incluso los familiares de los
pacientes en tratamiento?

Definitivamente no, la escala de Fugl Meyer es exclusivo para el criterio de médicos,
neurdlogos, médicos en rehabilitacion, neurocirujanos, médicos internistas, etc. Tienen
que ser profesionales de la salud o paramédicos. Debido a que solo ellos pueden tener
una comparacion en la evolucion de cada paciente. Que existe la posibilidad de que un
familiar o una persona cercana al paciente le aplique la prueba, existe, y con certeza la
podrdn llevar acabo personas ajenas al campo de la salud, pero de nada servird porque
esta escala sirve para tener un pardmetro en la evolucion de los pacientes, y ese
criterio solo lo pueden tener los profesionales médicos debido a que ellos, conocen los
antecedentes o las causas que ocasionaron este padecimiento y el tratamiento que
deben de llevar los pacientes basados en la evolucidn de la rehabilitacion.

é¢Muchos pacientes en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia reciben
esta valoracion?

El Instituto en promedio recibe en consulta entre 40 y 50 pacientes al mes,
diferenciando que en terapia fisica donde reciben esta valoracion es variable, pero
muchas veces no nos damos abasto, por lo que llevamos acabo la evaluacion solo a
algunos pacientes. El problema de estas escalas es que sobretodo las aplicamos cuando
vamos a llevar acabo una investigacion o algun protocolo, la cantidad de pacientes que
vemos en consulta y ese es una problema sobre todo en paises americanos, o en
desarrollo en Africa, en Asia; es que tenemos un volumen muy alto de pacientes, es
decir, cuando el paciente lo evaluamos para una investigacion si aplicamos esta escala
y si queremos tener una evaluacion inicial y tenemos tiempo la podemos aplicar pero
no es algo que se haga rutinariamente en el consultorio porque si se pierde
aproximadamente 30 minutos en llevarla acabo y el tiempo es muy apretado para
atender a pacientes en un institucion no privada.

79



! Stephen JM, Maxine AP. Diagndstico clinico y tratamiento. Editorial McGraw-Hill
Interamericana. 472edicion, 2008; pp:850-855.

2 Cabrera RA, Martinez OO, Laguna HG, Juarez OR y col. Epidemiologia de la vascular cerebral
en hospitales de la Ciudad de México. Estudio multicéntrico. Med Int Mex 2008;24(2):98-103.

> Marrugat J, Elosua R, Marti H. Epidemiologia de la cardiopatia isquémica en Espafia:
estimacion del nimero de casos y de las tendencias entre 1997 y 2005. Rev Esp Cardiol
2002;55:337-346.

* Sanclemente Ansé C, Alonso Valdés F, Rovira Pujol E, Vigil Martin D, Vilaré Pujals J.
Accidentes vasculares cerebrales en la comarca de Osona. Factores de riesgo cardiovascular.
An Med Interna (Madrid) 2004;21:161-165.

> Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI. Defunciones generales-causas género-
1990-2006 nacional. (Publicacién en linea).

6 Sommerfeld DK, Elsy UB, Svensson AK, Holgvvist LW, Von Arbin H. Spasticity After Stroke. Its
Occurrence and Association With Motor Impairments and Activity Limitations. Stroke
2004;35:134-40.

7 Sanchez BI, Valverde C. Valoracién de la deficiencia motora del paciente hemipléjico.
Rehabilitacion 1994: 389-98.

8Grundy SM, Benjamin 1), Burke GL, Chaid A, Eckel RH, Howard BV, et al. Diabetes and
cardiovascular disease: a statement for health care professionals from the American Heart
Association. Circulation 1999;100:1134-1146.

® Medrano MJ, Boix MR, Elena CE, Ramirez SM. Incidencia y prevalencia de cardiopatia
isquémica y enfermedad cerebro vascular en Espafia: revisidn sistematica de la literatura. Rev
Esp Salud Publica 2006;80:5-15.

% velazquez M vy cols. Morbilidad y mortalidad de la enfermedad isquémica del corazén y
cerebrovascular en México. 2005. Arch Cardiol Mex 2007;77:31-39.

" Edzard E. A Review of stroke rehabilitation and phyisiotherapy.Stroke 1990; 21: 1081-5.
evaluation of physical performance. Scand J Rshabil Med

12 paci M. Physiotherapy base don the Bobath concept for adults with post-stroke hemiplegia:
a review of ffectiveness studies. J Rehabil Med 2003 Jan;35(1):2-7. Developments in
biofeedback for neuromotor rehabilitation, ) Neuroeng Rehabil 2005;3:1-12.

3 Boake C, Noser EA, Ro T, Baraniuk S, Gaber M, Johnson R, Salmeron ET, Tran TM, Taub E.
Constraint-induced movement 20.Sanchez BI, Valverde C. Valoracion de la deficiencia motora
therapy during early stroke rehabilitation. Neurorehabil Neural Repair 2007 jan-feb;21(1):14-
24.

" Mark VW, Taub E, Morris DM. Neuroplasticity and constraint induced movement therapy.
Eura Medicophys 2006;42(3):269-84.

> Cramer SC, Nudo RJ. Rehabilitation and Repair. Introduction. Stroke. Published online 2008
Dec 8.

' Subramanian S, Knaut LA, Beaudoin C, McFadyen BJ, Feldman AG, Levin MF. Virtual reality
environments for post-stroke arm rehabilitation. J Neuroeng Rehabil 2007;4:20.

" Henderson A, Korner-Bitensky N, Levin M.Virtual reality in stroke rehabilitation: a systematic
review of its effectiveness for upper limb motor recovery. Top Stroke Rehabil 2007;14(2):52-
61.

80



'8 Colombo R, Pisano F, Mazzone A, Delconte C, Micera S, Carozza MC. Design strategies to
improve patient motivation during robot-aided rehabilitation. J Neuroeng Rehabil 2007;3: 1-
12.

¥ Sanford J, et al. Reliability of the Fugl_Meyer Assessment for testing motor performance
inspatients following stroke. Physical Therapy. 1993;73(7):447-54.

22 Malouin F, et al. Evaluation motor recovery early after stroke: comparision of the Fugl-
Meyer Assessment and the motor assessmente scale. Arch Phys Med Rehabil. 1994;75: 1206-
12.

81



Conclusion

Las herramientas basadas en las tecnologias de la informacién, son de suma
importancia en la ensefianza médica, ya que simplifican el contenido complejo
implicado en la medicina, disminuyen la carga cognitiva y mejoran la calidad de
atencién al paciente, ademas de facilitar el proceso de fijacion de dicho aprendizaje.
Este tipo de tecnologia, es atractiva para los usuarios debido a que es didactica, muy
versatil, adaptable a la situacion y tiempo del usuario, y es también extremadamente
efectiva.

Se pudo concluir, de acuerdo a la investigacién realizada en esta Tesis, que cada vez
mas personas tienen acceso a un dispositivo movil; las nuevas generaciones de
médicos buscan herramientas multimedia utiles para su desarrollo y educacion
profesional, ademas de estar dispuestos a pagar por ellas.

Nos dimos a la tarea de disefiar, desarrollar y evaluar situaciones que integran los
avances de las nuevas tecnoldgicas de la informatica, en el proceso de ensefianza y
aprendizaje, con el fin de proveer formas alternas en la adquisicién de competencias
profesionales. Lo anterior, propicié que se elaborara este manual multimedia, con la
finalidad de servir como herramienta en el desarrollo de habilidades profesionales
médicas.

GuideVue, es una herramienta de ayuda en la gestion de manuales multimedia
basados en Tecnologias de la Informacion para la ensefianza masiva, permite al
usuario informarse y capacitarse para la realizacion de procedimientos de forma
efectiva con informacién simple y concisa.

GuideVue, es una plataforma versatil que permite al usuario, en este caso al creador,
realizar un manual multimedia en formato de aplicacidon para un dispositivo movil sin
tener conocimiento previo en desarrollo de software. Sélo es necesario plantear dicho
procedimiento en forma estructurada, mediante un diagrama de flujo. Siendo éstas las
principales razones por las que decidimos trabajar con dicha plataforma.

Este proyecto se enfocd en el tema de la rehabilitacién, ya que el EVC es la primera
causa de discapacidad en el mundo, siendo un tema de gran relevancia en la salud
publica mundial. El paciente con EVC, por lo general no es autosuficiente, su desarrollo
en la actividad diaria depende de otras personas, cayendo esta responsabilidad
directamente en sus cuidadores. El proyecto, pretende beneficiar no sélo al paciente,
ayuda al médico a reducir su carga de trabajo, pero sobretodo auxilia a los cuidadores
en la evaluacion de la evolucién del mismo.

Se pretende apoyar al Servicio de Rehabilitacidn y Terapia Fisica del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, para valorar la evolucién de los pacientes con secuelas
por EVC, facilitando a los prestadores de servicios de salud, la aplicacién de la escala de
Fugl Meyer con esta plataforma.

Debido a la versatilidad de esta plataforma, su utilizacién no se circunscribe al uso
clinico profesional, se extiende también a la ensefianza en las escuelas, educacién
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continua de los profesionales, capacitacién de personal en salud en instituciones. Esta
plataforma, tiene una proyeccion a gran escala en la salud, porque puede ser utilizada
por cualquier persona con nociones en medicina para realizar procedimientos médicos
de calidad, gracias al soporte de informacidn estructurada por un experto, lo que
permite llevar servicios de salud de calidad a mas lugares, sin importar lo remoto que
éstos sean.

La realizacion de este trabajo ha sido de gran experiencia en nuestra formacion
profesional como ingenieros, ya que nos permitid reflexionar y fortalecer el quehacer
pedagdgico en al dmbito médico, proponiendo una soluciéon en el proceso de
educacion, misma que se vio plasmada en este trabajo.

Es importante destacar que el programa multimedia desarrollado, fue resultado de la
sinergia de profesionales en diversas disciplinas, obteniendo un manual
multidisciplinario, que permitié analizar desde diferentes perspectivas la situacion
actual de educacion en medicina, proponiendo una solucién eficaz, de bajo costo y
escalable, ya que se puede prescindir de los espacios de aprendizaje y reducir el
tiempo de preparacién para generar un individuo productivo.

Al final de este trabajo se logrd desarrollar un manual multimedia completo de la
escala de valoracidon de Fugl Meyer mismo que beneficiard a pacientes que han sufrido
un EVC, ademads se logré encontrar un punto vulnerable donde el manual es una gran
herramienta para el adiestramiento no solo en un hospital extendiendo su uso incluso
a la comodidad del hogar del paciente, Con este trabajo ademas de dar difsuion al
manual, también se logra dar difusion a la escala de Fugl Meyer la cual es importante
en el desarrollo de la evolucién del paciente. Pero sobre todo se logré romper con el
paradigma en la ensefianza que dicta que para aprender se requiere tener un maestro
al frente gracias a una nueva forma de ensefianza a través de dispositivos moviles.

Los retos que se presentan en esta tesis, son garantizar el acceso a la informacién y
tecnologia, trabajar en la mejora de los procesos de aprendizaje aplicados a los nuevos
medios tecnoldgicos; crear ambientes multimedia para el aprendizaje. El perfil de los
profesionales de la docencia o expertos debe modificarse, debe ser cada vez mas de
facilitadores que de instructores y habituarse a las nuevas tendencias de tecnologia en
educacion. El desarrollo efectivo depende de la insercion del medio en el proyecto y
el sentido que se le asigne en el proceso educativo. Es de suma importancia el
conocimiento por parte de los expertos, debido a que transmitir informacién no
equivale a adquirir conocimiento.

Se busca difundir este manual para uso en la valoracion de pacientes con secuelas por
EVC, como primera instancia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia,
para posteriormente difundirlo a otras instituciones, beneficiando cada vez a un mayor
numero de pacientes. Al mismo tiempo, se pretende dar difusién a esta plataforma
tecnolégica, para el desarrollo de mds manuales de procedimientos en diversas areas
médicas. Se pretende beneficiar a los cerca de 300 pacientes que el Instituto atiende
cada afo en su rehabilitacién después de sufrir un EVC. Optimizando el tiempo de los
médicos de rehabilitacién, ensefiando al paciente o a su acompafiante a realizar la
valoracién guiados por el manual multimedia.
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Como trabajo a futuro se plantea el uso de esta escala con cada uno de los pacientes
en rehabilitacion post Evento Vascular Cerebral en el INNN, asi como la difusiéon de
esta herramienta para su uso en mas instituciones de rehabilitacién. En especifico se
piensa en el disefio del modulo multimedia aprovechando la funcién que tiene
GuideVue de hacer un registro del procedimiento entero, logrando obtener
directamente los resultados del archivo generado con el registro del procedimiento
entero.

A manera de conclusién, la introduccion de las tecnologias en el proceso de
aprendizaje, debe partir de dos procesos bdsicos, primero, servir como herramienta
didactica que facilite el proceso educativo y segundo, que responda a las necesidades
de la sociedad en la cual estamos inmersos

Por lo tanto, al término de esta Tesis, se puede concluir que la hipdtesis planteada:
“Las herramientas multimedia simplifican la ensefianza médica”, por todos los puntos
sefialados anteriormente, se cumple.
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Apéndice

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

“MANUEL VELASCO SUAREZ”
INSURGENTES SUR No. 3877
COL. LAFAMA C.P. 14269
MEXICO, D.F.
TEL 5606 3822 EXT 1005
www.innn.edu.mx

PROTOCOLO DE INVESTIGACION:

ACTIVIDADES SIMULADAS DE LA VIDA DIARIA PARA LA
REHABILITACION MOTORA DEL MIEMBRO SUPERIOR EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

NOMBRE:
FECHA:

FORMATO DE REGISTRO: ESCALA DE FUGL - MEYER?

MIEMBRO SUPERIOR

A HOMBRO/CODO/ANTEBRAZO B MUNECA
| Reflejos Flexores Codo 90° Estabilidad
Extensores Codo 90° Flexo-extension
Il a | Hombro Retraccion Codo 0° Estabilidad
Elevacion Codo 0° Flexo-extension
Abduccién Circunduccion
Rotacién externa SUBTOTAL
C MANO
Codo Flexion
Antebrazo Supinacion Flexion en masa
b | Hombro Aduccién — Extension en
rotacion interna masa
Codo Extensién Prensiéon A Extensién MCF,
* flexion IFP, P
Cs Antebrazo Pronacion Prensioén B Aduccion del pulgar
I Mano a columna Prension C Pinza 1-2
lumbar
Hombro Flexion de 0° — 90° Prension D Cilindro
Codo 90° Prono - supinacién Prension E Esfera
v Hombro Abduccién de 0° — SUBTOTAL
Ss** 90° :
{]:geofén de 90° — D COORDINACION/VELOCIDAD
Codo 0° Prono - supinacién Temblor
V Actividad refleja Dismetria
Velocidad
SUBTOTAL SUBTOTAL

Cs* = con sinergia, Ss** = sin sinergia, MCF = Articulaciones metacarpofalangicas,

FP

= Articulaciones interfalangicas proximales, P

= Pulgar

TOTAL:

a Stanford J, Moreland J, Swanson LR, Stratford, Gowland C. Reliability of the Fugl-
Meyer assessment for testing motor performance in patients following stroke. Phys

Ther 1993; 73: 447-454
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