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RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de ejercicios terapéuticos PROBA UAM
sobre las estrategias de movimiento del control postural, en personas con Esclerosis

Multiple.

Metodologia: Estudio de caracter pre-experimental, con una muestra intencional, de 20
personas entre 30 y 60 afios de edad, que asisten a la Fundacion para la Esclerosis Mdltiple
ALEM de la ciudad de Medellin — Colombia, a quienes se les realizd una evaluacion
previa, aplicacion de un protocolo de intervencién PROBA UAM de seis semanas de
duracion, 3 veces a la semana y una evaluacion post- intervencion. Se realizaron pruebas de
homogeneidad (analisis de muestras relacionadas), para determinar el cambio en las

variables del control postural de las personas participantes.

Resultados: se evidencia cambios significativos en las variables de velocidad de la marcha,
Timed Get up Go, alcance funcional, balance y marcha, entre la evaluacion pre y post

intervencion.

Conclusiones: el PROBA UAM, genera modificaciones positivas de las estrategias de

movimiento, tras su aplicacién en personas con esclerosis.

Palabras Claves: Esclerosis Multiple, Control postural, estrategias de movimiento,

marcha, balance.



ABSTRACT

Objective: To determine the effect of a therapeutic exercises program PROBA UAM on
the movement strategies of postural control in people with Multiple Sclerosis who attend

the Multiple Sclerosis Association ALEM, in Medellin, Colombia.

Methodology: Pre-experimental study, with an intentional sample, of 20 people between
30 and 60 years of age, who attend the Foundation for Multiple Sclerosis ALEM of
Medellin - Colombia, to whom an evaluation was made prior, application of a protocol of
intervention (PROBA UAM) of six weeks long, 3 times a week and a post-intervention
evaluation. Correlational analysis was carried out to determine the change in the variables

of the postural control of the participants.

Results: Significant changes were observed in the variables of gait speed, Timed Get up

Go, functional range, balance and gait, between the pre and post intervention evaluation.

Conclusions: the PROBA UAM, generates positive modifications of movement

strategies, after its application in people with sclerosis.

Keywords: Multiple sclerosis, postural control, movement strategies, gait, balance.
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1 PRESENTACION
La esclerosis multiple es una condicion de salud que afecta el sistema nervioso central y
produce destruccion de la mielina, lo cual afecta la transmision del estimulo nervioso, que
desencadena alteraciones motoras que se hacen evidentes a través del control de
movimiento y por tanto la disposicion corporal para la regulacion y desempefio de las
actividades de la vida cotidiana. Las alteraciones en el movimiento, son consecuencia
directa de los trastornos del equilibrio, de la pérdida multisensorial, de su debilidad, ataxia
y fatiga, que en la gran mayoria de los casos llevan a pérdida funcional, reflejandose en
incapacidad para realizar actividades que involucran la disposicion del cuerpo y estabilidad
como caminar con seguridad, subir y bajar escaleras y vestirse independientemente, entre

otras.

En tal sentido, las personas con esclerosis maltiple requieren procesos de intervencion
terapéutica, situados en el control postural que involucren la interaccién del individuo con
la tarea, el ambiente y la habilidad, a partir del trabajo de los diferentes sistemas corporales
implicados en la regulacion del movimiento. Por lo anterior, en el presente proyecto se
pretendio determinar los efectos del protocolo de intervencion PROBA UAM en personas
con esclerosis multiple, el cual, partiendo de principios de los modelos de reaprendizaje

motor, busca un entrenamiento del balance, que faciliten el control postural axial.

En la investigacion participaron 20 personas con esclerosis Multiple que asisten a la

Fundacién ALEM de la ciudad de Medellin.
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2 INTRODUCCION
El desarrollo del control postural es un aspecto esencial de la evolucion de acciones
complejas como la locomocién y la manipulacion, el cual se caracteriza por la aparicién y
maduracion de patrones que relacionan los impulsos sensoriales, que informan la posicion
del cuerpo respeto al entorno, con las acciones motoras que se van ganando como
consecuencia de la maduracion de los diferentes sistemas que gobiernan el cuerpo y la
relaciones del sujeto con el entorno, lo cual es fundamentado desde la teoria de sistemas
propuesta por Nicolai Bernstein (1), el cual sugiere, la importancia de reconocer como el
movimiento surge de una interaccion entre el individuo, la actividad y el entorno en que se
realiza la accion. Por tanto, no es solamente el resultado de programas motores especificos
de los musculos o de reflejos condicionados, sino que se produce por una interaccion

dindmica entre los sistemas perceptivo, cognitivo y de accion (2).

En este sentido, el control postural hace referencia a la regulacién de la posicion global
(postura) del cuerpo en el espacio con objeto de mantenerlo en equilibrio en situacion de
reposo (equilibrio estatico) o de movimiento (equilibrio dindmico). También podria
definirse como la capacidad para mantener el centro de gravedad corporal sobre la base de
sustentacion durante la sedestacion y bipedestacion estaticas y durante el movimiento. Es
decir, se trata de la capacidad de adquirir, mantener y controlar la postura, espontaneamente
y en respuesta a alteraciones externas, y de controlar los cambios o transiciones entre

diferentes posturas sin perder la estabilidad postural (3).
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Segun O”’Sullivan citada por Bertoti, el control postural es definido como la habilidad de
mantener estable la posicion del cuerpo, la carga de peso y una postura antigravitatoria que
representa una relacion funcional entre la estabilidad (mantener una posicion
antigravitatoria estable) y la movilidad (movimiento). Se relaciona con la activacion de la
estabilidad y del centro de masa (CDM) y el mantenimiento de los limites de una base
estable en posicion sedente, bipedo y en movimiento (4), lo que permite el cumplimiento de
las funciones del control postural como mantener estable una postura como posicion total
del cuerpo o un segmento individual, relativo a la gravedad, por tanto el control de la
postura se relaciona en cémo el sistema motor regula los segmentos relativos en la
direccion vertical del sistema de referencia global (SRG). En este caso, Massion en 1994
afirma en sus investigaciones, que el componente mecanico del control postural que
directamente estd implicado con las caracteristicas de la postura fundamental, esta en

continua unién con los mecanismos neurofisioldgicos que la producen (5).

Dicha adquisicién del control postural le permite al sujeto mantener una adecuada relacion
del cuerpo con el entorno y de éste en la realizacion de las actividades de la vida diaria
tanto de orden fisico como procedimental, lo que posibilita una mayor y progresiva
velocidad en el movimiento y una mejor eficacia en el gasto de energia. Para Horak (6) el
control postural es considerado no solo como una simple sumacion de reflejos estaticos de
enderezamiento y equilibrio, sino por el contrario como una habilidad motora compleja
derivada de la interaccion de varios procesos sensoriomotores, que permiten tanto la
realizacion y cumplimiento de metas funcionales, asi como el mantenimiento de la

estabilidad y la orientacion postural y el equilibrio.
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Anne Shumway — Cook en su libro “Control Motor, Teorias y aplicaciones practicas” (7),
en el 2001, plantea que la evolucién del control postural es un proceso longitudinal y
epigénico, que involucra la integracion de los sistemas sensoriales y motores que van
dotando al sujeto de su capacidad de controlar la postura en contra de la gravedad, la cual
inicia desde el nacimiento y se actualiza constantemente durante toda la vida a medida que
se van modificando las caracteristicas del sujeto en términos de peso, y talla y las
caracteristicas del ambiente, es decir las demandas de la tarea. Asi mismo, es posible que
este se modifique ante la presencia de condiciones de salud particulares que afecten todo el

sistema de movimiento base del control postural.

La esclerosis multiple es una condicion de salud que afecta el sistema nervioso central y
produce destruccion de la mielina, proceso denominado desmielinizacion, por lo cual el
estimulo nervioso se ve afectado con retraso en la informacion generada en el cerebro.
Dicha condicion de salud, provoca alteraciones motoras evidentes, manifestadas por:
alteracion del tono muscular (espasticidad) y alteraciones en la coordinacién, marcha
cerebelo-espasmadica, disminucion de la fuerza muscular, paresia muscular a expensas de
musculos flexores principalmente. Hay hipertonia de musculos abdominales y Temblor
intencional de los movimientos voluntarios, como signo caracteristico de la esclerosis en
placas. Presencia de reflejos tendinosos incrementados o exaltados, asi como abolicion de

reflejos cutaneo-abdominales (8).

Para las personas con esclerosis multiple, los trastornos del equilibrio, la pérdida
multisensorial, su debilidad, ataxia y fatiga, en la gran mayoria de los casos llevan a pérdida

funcional, que por lo general se reflejan en incapacidad para realizar actividades que
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involucran la disposicién del cuerpo y estabilidad como caminar con seguridad, subir y

bajar escaleras y vestirse independientemente.

En un estudio realizado en Escandinavia, elaborado por Cattaneo, D. y otros, se buscd
demostrar que las alteraciones en el balance de la Esclerosis Mdltiple, la Enfermedad de
Parkinson y Enfermedad Cerebro Vascular se deben a un dafio en el sistema de control del
balance; y en coherencia con el objetivo los hallazgos revelaron que; el grupo de esclerosis
multiple comparado con los otros grupos, mostrd6 mayor inestabilidad postural después de
permanecer con ojos cerrados y al ser removidas las entradas visuales y propioceptivas;
mientras que en las personas con Enfermedad de Parkinson, se evidencié inestabilidad,
principalmente, después de la exposicion a alteraciones en las entradas propioceptivas, y
en el caso de las personas con Enfermedad Cerebro Vascular, se observo el incremento
mas pequefio de inestabilidad postural con las entradas sensoriales cuando estas fueron
reducidas. De alli, que los autores concluyeron, que existe un impacto diferencial de la
Esclerosis Mdltiple, el ECV y la Enfermedad de Parkinson sobre la habilidad para usar la

informacidn sensorial en el control postural (9).

A partir de lo anterior, y en coherencia con los avances investigativos en el tema, el grupo
de investigacion cuerpo movimiento en linea de su interés por validar protocolos de
intervencion fisioterapéutica, se propuso realizar el presente estudio, que buscd determinar
los efectos de un protocolo de intervencion PROBA UAM, que basados en principios de
aprendizaje motor, buscan mejorar los componentes del control postural en personas con

Esclerosis multiple en estadios leve y moderado como una alternativa de intervencion en
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una situacion tarea, en perspectiva de determinar si es efectivo para este grupo poblacional,

tal como se determind en personas que presentan inestabilidad.

Bajo las consideraciones anteriores, en el presente trabajo se presentan los resultados de la
aplicacion de un protocolo de intervencion a 20 personas con esclerosis multiple, en el cual
se determiné el cambio en las variables del control postural tras la intervencion, es decir

comparar los resultados de dos muestras relacionadas, pre y pos intervencién en un solo

grupo.
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3 AREA PROBLEMATICA Y JUSTIFICACION
Tal como lo presenta Cano de la Cuerda (2012) “Los trastornos del equilibrio, junto con las
alteraciones de la funcionalidad y la fatiga, constituyen los sintomas méas incapacitantes en
los pacientes con esclerosis multiple (EM)”; a partir de este postulado el autor en referencia
desarroll6 una investigacion que pretendia determinar el efecto de la vibroterapia sobre el
control postural, la funcionalidad y la fatiga en pacientes con esclerosis mdaltiple, en 42
pacientes, a través de un ensayo clinico controlado, encontrando que el protocolo propuesto
mejord a corto plazo el tiempo de respuesta para recobrar la verticalidad, 1o que pone en
evidencia su utilidad para mejorar el control postural y el equilibrio en personas con EM

(10).

Otra investigacién desarrollada por Alon Kalron y otros (2015), buscaba informar sobre la
eficacia de un programa de rehabilitacion fisica personalizado intenso durante 3 semanas en
un gran grupo de pacientes con Esclerosis Multiple. Ademas, se examino si los resultados
de la marcha eran dependientes del nivel de discapacidad neuroldgica. El proceso
metodoldgico consistio en realizar un registro basado en datos demograficos y clinicos de
todos los pacientes con Esclerosis Multiple en el Centro Médico Sheba, Tel-Hashomer,
Israel a partir del 1 de enero de 1995. El protocolo de 36 sesiones de duracién estuvo
dirigido por metas fisicas (una sesién de 45 minutos, 5 veces a la semana) destinado a
aumentar la fuerza muscular, mejorar el equilibrio y la marcha; ejercicio aerébico en una
bicicleta ergométrica (una sesion de 45 minutos, 3 veces a la semana); en conclusion, los

dominios de terapia se centraron principalmente en ejercicios de movilidad del tronco, la
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estabilidad postural, la transferencia de uno mismo y el cambio de posicién del cuerpo. Los
resultados sugieren que la mejora de la marcha se logré a pesar del nivel de discapacidad,;
es un estudio que ademas demuestra que se debe eliminar la creencia historica que no es
prudente para trabajar a menudo los pacientes con Esclerosis Multiple debido a los efectos
de fatiga y que las mejoras en la deambulacion en pacientes con esta condicion pueden ser

alcanzadas de manera segura en tan sélo 3 semanas (11).

El estudio desarrollado por Robinson J y otros (2015), partiendo de la premisa de que los
problemas de equilibrio es uno de los aspectos méas incapacitantes para los pacientes con
EM, deciden comprobar una nueva alternativa terapéutica denominada Exergaming con
WiiFit en personas con EM. Las siguientes hipotesis experimentales no direccionales se
pusieron a prueba: el balanceo postural, la marcha, la aceptacion tecnol6gica, el flujo de
experiencia y discapacidad en personas con EM difiere entre el Exergaming y el
entrenamiento tradicional de equilibrio y control. Esta investigacion se trabajo bajo un
disefio metodoldgico ensayo prospectivo aleatorizado y controlado con tres brazos. En total
fueron incluidos cincuenta y seis adultos con EM habilitados para caminar 100 metros con
0 sin el uso de una ayuda, con una edad promedio de 52 afios, con una SD de 5.8. Dichos
adultos fueron asignados al azar en 3 grupos, El grupo 1 recibi6 el entrenamiento del
equilibrio usando la Nintendo Wii Fit (exergaming), el Grupo 2, entrenamiento del
equilibrio tradicional (no exergaming) y el grupo 3 actu6 como un grupo de control a
quienes se le realizd por cuatro semanas una cita de seguimiento. El tratamiento durd 4
semanas con una frecuencia de 2 sesiones por semana, con una duracion de cada sesion de

40 a 60 minutos. La investigacion concluye que desde un analisis clinico la diferencia no es
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significativa en el grupo de entrenamiento tradicional y el grupo de entrenamiento con Wii
Fit, sin embargo, el flujo en la actividad y las repeticiones es mejor, siendo este mas
motivador en la rehabilitacion que el entrenamiento tradicional. Los autores citan que
basados en otros estudios los tiempos de intervencion pudiesen ser mas significativos si se

extienden los tiempos de intervencion.

Otro estudio desarrollado por Nilsagard YEE y otros, buscé determinar los efectos de un
programa de ejercicios de equilibrio sobre las caidas de las personas con esclerosis multiple
(EM) leve a moderada. El estudio incluyo a 38 participantes que cumplieron los criterios de
inclusion: capaz de caminar 100 metros, capaz de levantarse del suelo con ayuda de menor
importancia y no ser capaz de mantener postura durante 30 segundos con brazos a lo largo
del cuerpo. La asignacion de los participantes fue de manera aleatoria, asegurando ademas
el cegamiento de los recolectores de datos. El programa de ejercicio se realiz6 dos veces
por semana durante 7 semanas en grupos de 4 a 7 personas. Cada sesion duré 60 minutos y
comenz6 con 20 minutos de ejercicios de estabilidad, y finalizd6 con 5 minutos de
estiramiento, relajacion, o ambos. Los resultados muestran que el nimero de caidas (166 a
43; P <.001) y la proporcion de personas que sufren caidas (17/32 a 10/32; P <.039)
disminuyé significativamente entre la pre-intervencion y los periodos posteriores a la
intervencion. El rendimiento del balance mejoré significativamente. No se detectaron
diferencias significativas para las limitaciones percibidas en marcha y el equilibrio de
confianza. Finalmente se concluye que el programa reduce las caidas y mejora el
desempefio del equilibrio en las personas con EM leve a moderada, pero no altero

significativamente las limitaciones percibidas en caminar y equilibrar la confianza (13).
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En Colombia, se realiz6 una investigacion de caracter cuasi-experimental, con un muestro
intencional por Naranjo, M, M. y otros. La cual tuvo como propdsito determinar el efecto
de un programa de ejercicios terapéuticos que involucran el eje axial en actividades
funcionales sobre los componentes del control postural en adultos mayores que referian
inestabilidad , observandose que en los adultos mayores con inestabilidad del grupo
experimental , se generaron cambios significativos en las variables de velocidad de la
marcha, equilibrio durante la marcha, alcance funcional, funcion cognitiva, balance y
caracteristicas de la marcha, (14) lo anterior en persona con alteraciones de la estabilidad
derivados de diversas condiciones de salud de origen neuroldgico y sistémico relacionado

con la edad.

Segun reportes de la OMS desde el afio 2007 (15), Los trastornos neuroldgicos afectan
hasta mil millones de personas en todo el mundo y esa cifra se incrementara a medida que
la poblacion envejezca; asi mismo reporta que los débiles sistemas sanitarios, la falta de
personal preparado y medicamentos esenciales, y las creencias tradicionales que
estigmatizan muchas enfermedades, hacen cada vez mas profundas las diferencias en el

tratamiento entre los paises ricos y los méas pobres (16).

Dentro de este reporte se ubica la esclerosis multiple (EM) cuya prevalencia mundial es 1,1
a 1,5 millones en el mundo, con un dato para Colombia que oscila entre 1.48 y 4.98
cas0s/100.000 habitantes la EM puede producir mas de dos déficits y limitaciones
concomitantes en el mismo paciente, convirtiéndola en una de las principales causas de
discapacidad no traumatica en la poblacion laboralmente activa, especialmente en adultos

jévenes. La EM como entidad autoinmune y neuro desmielinizante primaria del sistema
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nervioso central produce un gran espectro de deficiencias neuroldgicas que puede
configurar una discapacidad transitoria 0 permanente, secundaria a diversos factores. (17),
es decir que esta condicion de salud afecta el funcionamiento humano y por tanto la calidad
de vida de las personas que la presentan, al tiempo que afecta de manera importante el

costo en el sistema de salud, dado su caracter crénico y degenerativo.

Las alteraciones del funcionamiento humano son el resultado de las fallas en el control
postural, muchas de las cuales se explican por las marcadas deficiencias en el tono
muscular y por la fatiga que se presenta en la ejecucion del movimiento, afectando el
equilibrio y la estabilidad postural en la ejecucién de las actividades propias de la vida

cotidiana.

Las alteraciones en la marcha que surgen como consecuencia de las fallas en el sistema de
control postural, que se hacen evidentes en las dificultades para caminar (DC), son la
complicacién mas comun en las personas con EM; el trastorno afecta muy adversamente
diversos aspectos de la vida cotidiana, el bienestar emocional y econdémico y la calidad de
vida, tanto de los pacientes como de las personas que los cuidan. EI 70% de las personas
con EM y DC percibia este trastorno como el problema méas importante para sobrellevar; un
porcentaje considerable de pacientes dejo de realizar actividad fisica después del
diagnostico y una proporcién ain mayor no comentaba el problema con sus médicos. Sin
duda, los estudios futuros deberan prestar especial atencién a las consecuencias tan

adversas que la DC ejerce en los pacientes con EM (18).
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Dichas alteraciones son las que definen la necesidad de intervencion terapéutica, sobre la
cual diversas investigaciones sugieren que el entrenamiento del equilibrio y el balance
mejoran de manera significativa. Al respecto de la intervencion, Ramiro, A (2014), realiz
una revision sistematica sobre la efectividad de las diferentes técnicas mas utilizadas y los
efectos producidos en el equilibrio de los pacientes con esclerosis mdltiple, cuyos
resultados después de estudiar 118 articulos, sugieren que dentro de las técnicas estudiadas
parece que la terapia fisica, el yoga o la rehabilitacién vestibular son las que producen
claros beneficios, aunque no existe evidencia que respalde que el uso de una terapia tenga
mas efectos en incrementar el equilibrio que otra (19). Dichos resultados demuestran la
necesidad de seguir investigando otras técnicas o protocolos de intervencion mas eficaces
para la intervencion del balance y del equilibrio, como punto de partida para trabajar las

estrategias de movimiento implicadas en la marcha.

El Colegio Americano de Medicina Deportiva afirma que no hay estandarizacion en los
programas de entrenamiento del equilibrio, combinadas con la variabilidad de niveles de
condicidn fisica en esta poblacién; asi mismo refiere que no existen programas de ejercicio
universales para las personas con EM, que incluyan ejercicios o actividades que generen
adaptaciones en el control de la postura y el equilibrio. En sus investigaciones defienden
que si es posible mejorar el equilibrio en esta poblacién, con técnicas tradicionales o con
Exergaming, lo que puede disminuir el riesgo de caidas por pérdidas del control postural y

del equilibrio (12).

A partir de lo anterior y reconociendo que dentro de los procesos de rehabilitacion de las

funciones del control postural no solo se debe de incorporar el entrenamiento de las
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extremidades, sino también de la estabilidad postural proximal dada por el tronco y los
sistemas axiales corporales, se hace necesario contar con protocolos de intervencion que
trabajen de manera simultanea diversos componentes del control postural, que ofrezcan a
las personas con esclerosis multiple otra opcidn terapéutica para mejorar su equilibrio y sus

dificultades al caminar.

En tal sentido, la presente investigacion pretendidé determinar los efectos del PROBA UAM
en personas con esclerosis maltiple, esperando resultados positivos como los obtenidos en
ancianos con inestabilidad, de tal manera que se pueda contar con otra alternativa
terapéutica para esta poblacion. EI PROBA, es un protocolo que trabaja diversos
componentes del control postural sobre actividades funcionales, las cuales buscan activar
de manera simultanea las estrategias de movimiento base para mejorar el equilibrio y de
esta manera la marcha de las personas con la EM. Se trat6 entonces de validar un protocolo
de intervencion que, partiendo de principios de los modelos de reaprendizaje motor, busco

un entrenamiento del balance en personas con EM, que faciliten el control postural axial.

La investigacion fue viable en tanto se contd con los recursos humanos, técnicos, materiales
y financieros requeridos, asi mismo no se observan elementos que puedan obstaculizar su
desarrollo. Para la consecucion de las personas que hicieron parte del estudio, se conté con
el apoyo de la Fundacion ALEM de la ciudad de Medellin — Colombia, institucién que
acompafié el proceso, desde la seleccion de los potenciales hasta los procesos de

intervencion.
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Desde las implicaciones éticas del proyecto, la investigacion se considera con un nivel de
riesgo mayor al minimo, de acuerdo a lo estipulado por la resolucion 008430 del Ministerio
de Salud (1993), en tanto que el proceso de aplicacion de pruebas de evaluacion y la
realizacion de los ejercicios, si bien no genera riesgo sobre la condicion funcional y de
salud. (20), si se pueden presentar caidas o fatiga en el momento de realizar la actividad. Se
aclara que este proceso de intervencion tendrd un propdsito eminentemente “cientifico” es
decir “sin finalidad terapéutica” con respecto a los usuarios (33), sino de evidencia frente a
la aplicacion de un protocolo. Los participantes conocieron la investigacién y fueron
autonomos en la decisién de participar en la investigacion, firmado el consentimiento

informado (Ver anexo 3).

A partir de lo anterior el estudio respondi6 a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Se
presentan cambios con significancia estadistica en las variables del control postural de

las personas con esclerosis multiple, tras la aplicacién del protocolo PROBA UAM?
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4 REFERENTE TEORICO

El referente tedrico de la presente investigacion se soporta sobre dos ejes de reflexion, el
primero referido a la condicion de salud de la Esclerosis Multiple y el segundo al proceso

de control postural, ejes sobre los cuales gira el desarrollo del estudio.

4.1 ESCLEROSIS MULTIPLE

Epidemioldgicamente la Esclerosis Multiple (EM), constituye una enfermedad que aqueja
aproximadamente a 2 millones de personas en el mundo. La prevalencia en zonas de
Norteamérica, Europa, Australia y Nueva Zelanda es de 590 casos por cada 100,000
habitantes, mientras que es menos frecuente en Asia, India, Africa y Sudamérica. Las
mujeres son méas afectadas que los hombres con una proporcién de 3:19 (21). A lo largo del
mundo se describen prevalencias disimiles agrupadas en zonas de alta prevalencia
(Ameérica del norte, la mayor parte de Europa y Nueva Zelanda, entre otros), prevalencia
intermedia (que incluye gran parte de Latinoamérica), y zonas de baja prevalencia (Asia -
excluida Rusia- y gran parte de Africa). Algunas incidencias sefialan tasas de 2,3 por
100.000 (Italia), 6,0 por 100.000 (Noruega) y 5,9 por 100.000 personas (Reino Unido) (22).

La esclerosis mdltiple (EM) es una enfermedad neuroldgica cronica idiopética,
desmielinizante, inflamatoria y es la segunda causa de discapacidad en adultos jovenes, tras
los accidentes de trafico. La desmielinizaciéon difusa bien definida y la pérdida axonal
progresiva en el sistema nervioso central (SNC) son el sustrato de las manifestaciones
clinicas de la EM que estan asociadas a sintomas tales como dolor, espasticidad, espasmos,
disfuncion vesical, fatiga, depresion, trastornos de la marcha, visiéon borrosa, disfagia y
trastornos del suefio. Los sintomas son muy variables en su localizacion y gravedad, por lo
que puede verse afectado cualquier sistema y en diferentes grados, con la consiguiente
afectacion de la calidad de vida del paciente. En general, la EM afecta mas a las mujeres

que a los hombres (2:1 de los casos) (23).

Algunos autores referencian la clasificacion de la EM dividiéndola en varios subtipos

basandose en el curso clinico (21):
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. Remitente-recurrente: cerca del 85% de los pacientes debutan con esta forma, se

caracteriza por cuadros agudos de sintomas neuroldgicos con recuperaciones.

. Secundariamente progresiva: aparece 10-20 afios después de la instalacion de la
forma remitente- recurrente, las remisiones se vuelven infrecuentes y por lo general
son reemplazadas por un empeoramiento gradual de los sintomas neurolégicos a lo
largo de meses a afios, suelen quedar secuelas neuroldgicas y se considera la

progresion de las lesiones tempranas.

. Primariamente progresiva: sélo 15% de los pacientes con EM se presentan con
sintomas neurolégicos progresivos y graduales sin remisiones desde el inicio.

Generalmente los sintomas son mielopaticos.

. Progresiva-recurrente: es un subtipo de la forma primaria progresiva que puede

tener recaidas raras.

El 80 - 90% de los pacientes presentan un curso caracterizado por la aparicion de episodios
/ brotes de disfuncidn neuroldgica mas o menos reversibles que a medida que se repiten van
dejando secuelas (recurrente — remitente), de los cuales aproximadamente un 40 %
desarrolla una forma progresiva a los 6 — 10 afios de evolucidn, cifra que aumenta al 58%
entre los 11 — 15 afios de evolucion. Tras 10 afios de evolucion, un 50 % de los pacientes
pasa a un curso de incremento progresivo de discapacidad no relacionado con los brotes
(progresivo secundario). Un 10 — 15% de los afectados presenta un curso progresivo desde
principio (progresiva primaria) y menos de un 5 % puede presentar exacerbaciones

ocasionales, tras un curso inicial progresivo (progresivo recurrente) (24).

Con relacion a la Fisiopatologia, se desconocen los mecanismos que producen los dafios a
los tejidos; sin embargo, existen factores inmunoldgicos en individuos genéticamente
susceptibles y factores ambientales que contribuyen a la aparicion y progresion de la
enfermedad. Se ha identificado que la inflamacion en la esclerosis multiple estd mediada
por un ataque de las células T, monocitos y células B contra el tejido del sistema nervioso

central (25). No obstante estudios han enfatizado en encontrar las causas dentro de esta
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asociacion directa con la deficiencia en vitamina D, otros estudios lo han asociado a
determinados virus y otros lo definen por cuestiones genéticas e incluso por factores
ambientales. La vitamina D (VD) es un grupo de hormonas, que incluyen la VD 2 o
ergocalciferol y la VD 3 o colecalciferol. La VD se adquiere principalmente por la
exposicion de la piel a la luz solar y por la ingesta alimentaria. La existencia de diferentes
estudios de epidemiologia analitica ha permitido establecer la posibilidad de una relacion
entre la esclerosis multiple (EM) y la deficiencia de VD, que ha sido motivo de reflexién

entre los investigadores (26).

Con relacion al componente genético, estudios sugieren que la mutacion en el gen NR1H3,
determina una probabilidad del 70% de desarrollar esclerosis mdltiple. El analisis inicial
del genoma de algunos de los afectados reveld la presencia en ellos de una mutacion en el
gen NR1H3 que da lugar a un cambio de aminoacido en la proteina resultante
(p.Arg415GIn). El equipo detecté la mutacion en un total de siete afectados por la
enfermedad, en la familia de estudio y en otra familia independiente, todos ellos con la
forma progresiva. El gen NR1H3 codifica para un receptor nuclear, LXRA, que forma parte
de un complejo proteico que controla la regulacion de la transcripcion de genes

relacionados con la homedstasis de los lipidos, la inflamacion y la inmunidad innata (27).

En conclusion, el desarrollo de la EM ha sido asociado a mdltiples factores, desde
estimulos ambientales hasta desajustes inmunes; a pesar de su variada gama etiologica la
patologia clasica consiste en 3 aspectos: inflamacién perivenosa, desmielinizacion y gliosis.
La mielina posee multiples proteinas (proteina béasica de la mielina, proteolipido de la
mielina, glicoproteina oligodendrocitica de la mielina o glicoproteina asociada a la mielina)
que son liberadas cuando la mielina es destruida, por ejemplo, en el curso de una infeccion.
Posteriormente, estas proteinas libres son reconocidas por el complejo mayor de
histocompatibilidad tipo Il (CMH Il) que activa el complejo receptor de células T. Es
necesario para la patogenia de la EM la presencia de linfocitos T pertenecientes a una
poblacién anormal con disregulacion inmunol6égica que les permita reaccionar a
autoantigenos, es decir que sean autorreactivos. Los sintomas paroxisticos son producidos

por la desmielinizacion lateral del impulso nervioso por axones desmielinizados vecinos.
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La recuperacion rapida puede ser producida por resolucién del edema e inflamacion, y una
tardia puede ser debida a utilizacion de vias axonales alternativas, remielinizacién o
aumento de canales de Na internodales. El dafio axonal es producido por desmielinizacién y
proliferacion anormal de los canales de Na en la membrana, con entrada de Na que se
intercambia con Ca y esto causa degeneracion neural. El dafio axonal acumulativo se

correlaciona con incapacidad Irreversible (28).

4.2 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo que se han identificado para el desarrollo de EM estan:
infecciones virales, especialmente por el virus de Epstein-Barr, sexo femenino, poca
exposicion a luz solar (deficiencia de vitamina D), tabaquismo, historia familiar/genética,
vivir en latitudes altas y nacer en mayo ya que en esta época es menos frecuente la
exposicion a la luz solar. Las enfermedades de origen viral que se han relacionado con la
etiologia de la EM son la enfermedad por el virus del moquillo canino, sarampion, varicela
z6ster, encefalitis por garrapatas, asi como infeccién por HTVL1, LM-7, virus del herpes 6.
La EM ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hombres como es el caso de la
mayoria de enfermedades autoinmunes, asi mismo, las mujeres tienen un curso clinico
diferente principalmente remitente-recurrente y los hombres tienden a presentar formas
progresivas y con peor prondstico. Ningun otro factor es tan fuertemente asociado al riesgo
de EM que la latitud, esta es mas frecuente al norte y sur del ecuador; asi mismo se
relaciona con la poca o nula exposicion a la luz solar (fotobiologia) y las bajas
concentraciones de vitamina D (29).

Las personas que fuman 20-40 cigarrillos por dia tienen 2 veces el riesgo de desarrollar EM
comparado con no fumadores, y ademas, fumar empeora la progresion de la enfermedad. El
humo de cigarro afecta el influjo y la activacion de neutrofilos, macréfagos y monocitos,
incrementa la expresion de la activacion de los marcadores Fas (CD59) en los linfocitos B y
TCD4. Fumar también se asocia con incrementos en la proteina C reactiva, IL6 y

metabolitos urinarios (29).
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4.3 COMPLICACIONES

Es de destacar que las proporciones fenotipos de recaida cambian con el tiempo, ya sea
expresado como la edad del paciente o el tiempo desde la primera presentacion clinica de la
EM. Si bien la incidencia relativa de recaidas a nivel visual, sensoriales y del tronco
cerebral disminuye con el tiempo, recaidas de la via piramidal (en particular, en relacion
con los miembros inferiores), los esfinteres, el cerebelo se hacen més frecuentes mas tarde
en el curso de la enfermedad o en pacientes de mayor edad. Por otra parte, los brotes graves
se observan con mayor frecuencia entre los pacientes jovenes. Ademas del efecto del
tiempo, el sexo puede contribuir a los patrones fenotipicos de las recaidas de EM. Hemos
demostrado que las mujeres tienden a presentar recaidas visuales y sensoriales con méas
frecuencia que los hombres, que son relativamente méas probables presentar alteraciones de

la via piramidal, tronco cerebral y cerebelo (27).

44 CONTROL POSTURAL

4.4.1 Fundamentos conceptuales

La terminologia utilizada para describir la estabilidad y sus desordenes tanto en la marcha
como en otras actividades funcionales depende de la perspectiva a través de la cual se
aborde el fendmeno. Segun el Diccionario Internacional Becker el término postural se
define como relativo a la postura o la posicion, mientras que el término postura se
especifica como la disposicion fisica del cuerpo y la posicién un acuerdo de partes del
cuerpo (30) El balance por su parte se puede describir como la habilidad para mantener la
posicion del cuerpo sobre la base de apoyo y el equilibrio o estado de equilibrio se ha
dividido en dos momentos, el equilibrio estatico y el dinamico. En este sentido, dado que el
cuerpo humano jamas esta en total estabilidad debe existir un sistema que lo regule, por
tanto, términos como sistema de control postural y control del equilibrio deben ser

abordados cuando se trate de temas que definan la estabilidad humana (31).
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El control postural emerge de la interaccion del individuo con la tarea y el ambiente y la
habilidad de mantener una adecuada posicion de cada una de las partes del cuerpo en el
espacio. Emerge ademas de la completa interaccion de los sistemas musculoesquelético y
neural lo que hace referencia al sistema de control postural (32), el cual involucra el control
de las posiciones del cuerpo en el espacio y la capacidad de mantener una adecuada
relacion entre los segmentos corporales y la relacién con el espacio. En este sentido se
deben tener en cuenta diferentes conceptualizaciones que lo involucran como la postura, la

estabilidad postural y el sistema de control postural.

La postura hace referencia a la alineacion biomecéanica del cuerpo y la orientacion del
cuerpo en el espacio, mientras que el control postural incluye la relacién entre el
componente biomecéanico y el neural. La estabilidad postural esta relacionada con el
balance y la habilidad para controlar el centro de masa con relacién a la base de soporte.
Asi que centro de masa (CDM) se define como el punto que coincide con la masa total
corporal, mientras que la proyeccion vertical del centro de masa es definida como centro de
gravedad y la base de soporte como el &rea del cuerpo que esta en contacto con la superficie
(33).

De otro parte se puede encontrar que algunos teéricos definen la estabilidad como el control
del centro de la gravedad con relacion a la base de soporte o el control de la proyeccion
vertical del centro de gravedad, el centro de masa con relacién a la base de soporte y el
centro de presion es el centro de distribucion de la fuerza total aplicada sobre la superficie
de soporte. El centro de presién se mueve constantemente alrededor del centro de masa

para mantenerlo con relacion a la base de soporte.

El sistema de control postural usualmente opera como una unidad funcional que estabiliza
la orientacion de la cabeza y el tronco, cuya variable que regula es el centro de masa con
relacién a la orientacion del cuerpo y los ejes de movimiento de las extremidades. Sin
embargo, cada subsistema se encarga de generar la orientacion, en donde cabeza y cuello
estan estabilizados principalmente por la informacién vestibular y visual, mientras que el

tronco y las extremidades por la informacién somatosensorial (34).
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En este sentido, el control postural para la estabilidad y la orientacion requiere una
completa interaccion del sistema musculoesquelético y el sistema neural, en el cual en el
componente musculoesquelético se incluye aspectos como rango de movilidad articular,
flexibilidad espinal, propiedades musculares, relaciones biomecéanicas entre cada uno de los
segmentos corporales, mientras que en el componente neural esencial para el control
postural se incluyen procesos motores como la organizacion muscular y la coordinacion de
las sinergias, ademas de los procesos sensoperceptuales que involucran la organizacion y la
integracion visual, vestibular y somatosensorial, ademas de los niveles de actividad de la

sensacion y accion, actividad anticipatoria y los aspectos adaptativos del control postural.

El control postural adaptativo involucra modificaciones en el sistema sensorial y motor en
respuesta a cambios en la tarea y las demandas del ambiente, los aspectos anticipatorios del
control postural requieren de un sistema sensorial y sistema motor para las demandas

posturales, el cual esta basado en experiencias previas y el aprendizaje.

Como los sistemas de percepcion — accion, trabajan juntos para estabilizar el control
postural en la postura, investigaciones recientes han encontrado una relacion entre el
control postural y la quietud o estabilidad denominada como estabilidad postural o balance,
definido como la habilidad de mantener la proyeccién del centro de masa con los limites de
la base de soporte referidos a la estabilidad limite, o la frontera con la cual el cuerpo puede
mantener la estabilidad de la base de soporte, sin embargo, se ha encontrado que esta
cambia con relacion a la tarea, caracteristicas del individuo como la fuerza muscular,
rangos de movilidad articular, caracteristicas del centro de masa y varios aspectos del
ambiente (35).

Horak y colaboradores consideran el equilibrio como la habilidad del sistema nervioso para
detectar cualquier inestabilidad o bien para generar respuestas coordinadas que pueden
restaurar el soporte basico de la masa corporal para la prevencion de caidas. El
mantenimiento eficaz del equilibrio implica una interaccion de multiples sistemas como el
sistema Nervioso Central y periferico ademas de otras estructuras (36) Segun Wollacott

(37) el sistema vestibular es una de las principales estructuras para mantener el equilibrio,
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dado que se considera como una referencia absoluta en relacion con los otros que también

participan en esta funcion, tales como el sistema visual y somatosensorial (38).

Cuando el conjunto de la informacion visual, laberintica o vestibular y propioceptiva no
estd debidamente integrada a nivel del sistema Nervioso central, se generan las
perturbaciones en el equilibrio, las cuales pueden dar lugar a caidas, lo que es comun en
personas con disfunciones neurales o en los ancianos, donde hay dificultad para regular
estos estimulos, situacion, que puede ser mejorada a través de los programas de
entrenamiento especifico, que impliquen redundancia sensorial y el mejorar las habilidades

para analizar y seleccionar la informacion necesaria para evitar las caidas y la inestabilidad.

En este sentido, los sistemas que subyacen el control postural incluyen los involucrados en
los procesos de planeacion motora como la corteza frontal y corteza motora, coordinacion
como vias del cerebro y médula espinal y los sistemas responsables de las sinergias
motoras. Todas estas interrelaciones de funciones del sistema de control postural permiten
el mantenimiento del control motor estatico y dinamico para la correcta realizacion de
actividades funcionales del hombre. Por tanto, es importante abordar los conceptos de
control motor estético, alineacion y tono muscular como elementos complejos del

mantenimiento de la estabilidad en el hombre para el cumplimiento de sus funciones.

El control Motor estatico es Ilamado balance estatico (39) porque la base de soporte no ha
cambiado. Se caracteriza por pocos desplazamientos espontaneos del control postural a lo
cual contribuyen diferentes factores como el efecto de las fuerzas antigravitatorias y el tono

muscular a través de la tension intrinseca, sus caracteristicas y su papel en la postura.

Asi mismo, la alineacion es la perfecta alineacién postural que pasd por una linea
imaginaria partiendo de la linea media de la apdfisis mastoides, un punto por delante de la
articulacion del hombro, detrés de la articulacion de la cadera, un punto por delante de la

articulacion de la rodilla y un punto por delante de la articulacion del tobillo.

Tono muscular se refiere a la fuerza con la cual el mdsculo resiste las fuerzas externas, los

musculos mas activos durante la alineacién postural son los erectores espinales, Iliopsoas,
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gliteo medio, abdominales, tensor de la fascia lata, biceps femoral, gastrocnemios, tibial

anterior y soleo.

Por su parte el tono muscular se refiere al incremento de la actividad muscular relacionada
con la fuerza antigravitatoria. En este caso, es importante tener en cuenta que los impulsos
sensoriales de diferentes sistemas intervienen en este proceso. Muchos especialistas en el
tema sugieren que el control del tono postural en el tronco es la llave de la estabilidad
postural en la posicion erecta, para mantener la linea de la gravedad delante de la columna

vertebral, especialmente por funcion de los musculos erectores espinales toracicos.

4.4.2 Fundamentos neurofisioldgicos del control postural

El mantenimiento del control postural se da como resultado de una amplia gama de
informacion sensorial dada por el sistema vestibular, informacion somatosensorial y los
inputs producidos por comandos motores apropiados que direccionan patrones coordinados
de actividad muscular que guardan el centro de masa corporal posicionando sobre la base
de sustentacion. El control hermético de la relacion existente entre el centro de masa y la
base de soporte esta mediado a través de dos vias. La primera tiene que ver con la posicion
del centro de masa controlado a través de las estrategias de posiciones del pie con relacion a
tobillo y cadera, que involucran una generacion de torques en las articulaciones de las
extremidades inferiores y del tronco y segundo la base de sustentacion es alterada a través

de cambios en las estrategias de apoyo como el paso o agarre (40).

Las perturbaciones pueden desplazar tanto el centro de masa mas alla de la base de soporte
0 prevenir que la base de soporte se coloque debajo del centro de masa como ocurre en una
caida. Por tanto, en un evento de perturbacion del sistema de control postural, no hay
habilidad de compensar a traves de los cambios de posicion del pie en la superficie de

apoyo o los cambios en las estrategias de soporte que pueden resultar en una caida.

La eficacia de estas estrategias, depende de generar variables relacionadas con fuerza,
velocidad, como manera de responder a la pérdida del balance. En este sentido, las tesis

actuales se basan en cémo la integracion de diferentes sistemas proveen adecuada
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informacion para mantener el balance y asi facilitar la realizacion de actividades
funcionales, es por tanto que en esta investigacion estd fundamentada en los modelos
contemporaneos del control postural siguiendo las teorias de los sistemas dinamicos,
especificamente desde la perspectiva de Fay Horak y las explicaciones neurofisioldgicas de
Shumway-Cook y Woollacott, en donde se reconoce que el sistema de control postural,
parte del desarrollo y maduracién de las estructuras del sistema Nervioso Central
exclusivamente sino del complejo proceso de interaccion de la maduracion del sistema

nervioso central y el sistema musculoesquelético en relacion con el entorno.

En esta logica tedrica, el modelo de los Sistemas Dinamicos afirma que el desarrollo
neuroldgico esta caracterizado por un proceso de sistematogénesis de funcién de diferentes
areas del cerebro que actlan colectivamente segun las demandas del organismo en un
contexto apropiado. En este caso, el desarrollo es un proceso complejo del SNC y
musculoesquelético, la interaccion con el entorno, los sistemas sensoriales, las
representaciones internas, mecanismos de adaptacion y anticipacion que permiten modificar

el control de la postura y el movimiento.

Los factores asociados con las modificaciones del sistema mecanico que se generan son las
fuerzas biomecénicas del cuerpo, la informacién sensorial disponible, el contexto, la
gravedad y experiencia previa. Por tanto, la estructura que da paso a la teoria del control

postural incluye:

« Cambios en el sistema musculoesguelético que tienen que ver con el desarrollo de la

fuerza muscular y cambios en la masa corporal.

» Mantenimiento de las sinergias musculares y el mecanismo de coordinacion

neuromuscular responsable del balance.

» Desarrollo de los sistemas sensoriales como el sistema visual, somatosensorial y

vestibular.

» Desarrollo de estrategias sensoriales para la organizacion de multiples impulsos.
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» Desarrollo de las representaciones internas importantes para la representacion de la

accion.

» Desarrollo de los mecanismos anticipatorios y adaptativos para modificar el control

postural.

Como se menciond, los factores que contribuyen con la estabilidad son la alineacion del
cuerpo, el tono muscular y el tono postural. De otra parte, el control del equilibrio, la
morfologia corporal y la contribucion de los sistemas sensoriales conforman el complejo

neurofisiologico del control postural.

El control del equilibrio sucede cuando en el cuerpo, el centro de la gravedad esta situado
dentro del poligono de sustentacion, que esta formado por una base que son los pies y por
un vértice que es la cabeza. EI tamafio del poligono de sustentacion depende de tres factores
que son las caracteristicas biomecanicas del cuerpo, las caracteristicas del entorno y la
naturaleza de la actividad postural, por tanto, para el cuerpo compensar los desajustes del
equilibrio suceden los ajustes posturales que actian como fuerzas opuestas a las
alteraciones y permiten mantener el centro de gravedad dentro de su poligono de

sustentacion.

En cuanto a la contribucién de los sistemas sensoriales para el mantenimiento del control
postural es claro que la informacion sensorial es organizada e interpretada por el SNC para
poder especificar la direccion, el momento de aparicion y el objetivo de los ajustes
posturales. La informacion sensorial que recibe del contexto en relacion con la posicion del
cuerpo, influird el tipo de respuestas posturales que se seleccionan ante una pérdida de
equilibrio (41), mientras que el conocimiento del centro de la gravedad se da a partir de la
informacion sensorial periférica a traves de los sistemas visual, somatosensorial y

vestibular.

La idea basica de los sistemas sensoriales, por tanto, es proporcionar informacion al sistema
sobre su propia situacién y la de su entorno. La informacion se transfiere desde receptores

sensoriales al SNC a través de las vias aferentes, los receptores sensoriales convierten en
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impulsos estas diferentes formas de informacion para poder generar las respuestas
posturales adecuadas (42). Por lo tanto, los sistemas sensoriales operan de la siguiente

manera.

. El sistema visual: La informacion sensorial se entrega a partir de la retina y cuyo
propésito es el identificar el ambiente para el sistema de control de movimientos. También
en investigaciones realizadas por Lee y Aroonson en 1974 se demostré que afecta
fuertemente tanto la estabilidad como el equilibrio (43). La vision es importante para el
control postural, pero puede también ser compensada por otras fuentes de informacion,
parece también influir en el equilibrio de la reaccidn al movimiento frente a una imagen en
movimiento o por cambios relativos que se generen en la retina. La eficacia por tanto de la
visién en el control postural depende de la agudeza visual, el contraste visual, la distancia

visual, siendo mejor el control cuando ésta es menor de 2 m.

. El sistema Vestibular: El sistema vestibular toma informacion procedente de
desplazamientos angulares o lineales y se conecta con vias espinales cervicales, toracicos y
lumbares, regulando las respuestas posturales desencadenadas por informaciones
propioceptivas en piernas, tronco y cuello. Markham en 1987 y Pyykko (44) en el 2000
demostraron que en el sistema vestibular los canales semicirculares responden con
sensibilidad a la velocidad de los cambios de circulacion en las frecuencias de 0.2 a 10Hz. y
han sido identificadas con una activacion al principio y al final de cada movimiento,
mientras que los otolitos funcionan a frecuencias bajas de menos de 5 Hz y proporcionan
informacion de aceleracion lineal como la desencadenada por la gravedad. La informacion
de los canales semicirculares y los otolitos se transmite a los nicleos vestibulares en el
tronco cerebral recibiendo también informacién de otras fuentes sensoriales. El reflejo
vestibulo-ocular estabiliza la produccion de la vision por los movimientos oculares en
direccion opuesta al giro de la cabeza y el objetivo principal del reflejo vestibulo-espinal es

estabilizar la cabeza y el cuerpo.

. El Sistema Somatosensorial: El sistema propioceptivo y exteroceptivo o

somatosensorial proporciona informacion relacionada con la posicion del cuerpo. Capta
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informacion de las articulaciones, huesos, muasculos y piel. Los receptores propioceptivos
dan informacion sobre la posicion de las extremidades y el cuerpo y la distension de los
musculos. Los propioceptores musculares son los tipos la y 11, el Organo tendinoso de
Golgi tipo Ib y el conjunto de receptores. La informacion exteroceptiva se obtienen a partir
de diferentes tipos de receptores de la piel especificamente del tejido celular subcutaneo y
la dermis (45). Los principales tipos de receptores cutaneos son los corpusculos de
Meissner y discos de Merkel, que se encuentran mas cercanos en la piel, los corpusculos de
Ruffini y Pacini que se encuentran en la capa mas profunda de la piel, mientras que los
receptores articulares se encuentran en las capsulas articulares y dan informacion sobre los
movimientos y posiciones de las partes del cuerpo con relacion a los demas, su papel en el
control postural no se ha definido todavia. EI Huso Neuromuscular da informacion acerca
de los cambios en la longitud y la tension muscular, también pueden ser activados por el
estiramiento pasivo de todo el musculo, ademés de su sistema intrafusal, las fibras

extrafusales también reciben una informacién de entrada de la motoneurona.

. El sistema esquelético y muscular: El sistema muscular requiere de la accion
coordinada del musculo para producir suficientes contracciones musculares de los musculos
que actuan en las articulaciones del tobillo, rodilla y cadera, y es esencial para mantener la

estabilidad en estas mismas estructuras.

. El sistema nervioso central: Varias partes del sistema Nervioso Central (SNC),
toman parte del control de la postura. Sefiales de entrada a las neuronas corticales
provienen principalmente de los ndcleos del tdlamo que transmiten informacién de la
médula espinal, ganglios de la base y el cerebelo y de una de las zonas frontales y parietales
de la corteza cerebral. La primera y mas rapida respuesta a un cambio de postura es
provocado por los reflejos de la médula espinal, asi mismo, la informacién generada
asciende hacia otros niveles del SNC, donde las sinapsis juegan un papel vital en la
transmision de la informacion, la cual estd mediada por la actividad de las motoneuronas
inhibitorias como el caso de las células de Renshaw. Los movimientos voluntarios
necesarios para equilibrar la postura estan delimitados en el cerebelo, el cual es responsable

de la coordinacion, suavizar los movimientos y la regulacion de éste. Estos comandos se
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envian a los musculos a través de los sistemas corticoespinales y extrapiramidales, donde
las células piramidales con sus conexiones con la corteza parietal y promotora transmiten la
informacién hacia las motoneuronas espinales y las interneuronas que controlan los
movimientos voluntarios y los reflejos segmentales necesarios para equilibrar la postura
(46). La salida de la corteza motora también incluye proyecciones de las areas de los
ganglios de la base, el cerebelo y el nucleo rojo. Los ganglios de la base constituyen el
principal componente del sistema extrapiramidal, los cuales estdn conformados por la
sustancia negra y los nucleos subtalamicos que son el caudado, putamen y globo palido,
cuya participacion en la facilitacion y planificacion de los movimientos voluntarios y el

movimiento reflejo durante el control postural.

4.5 Protocolo para la intervencion del control postural en problemas de
inestabilidad

Con base en los planteamientos expresados en el referente tedrico en relacion a los modelos
tedricos que explican el control postural, propuestos por Horak y retroalimentados por
Shumway- Cook y Woollacott, se fundamentd un protocolo de intervencion para mejorar la
calidad del balance en ancianos con inestabilidad, siguiendo el modelo terapéutico de
aprendizaje motor de Carr y Shephard, el cual sitia ejercicios que promueven el
mejoramiento de cada uno de los determinantes del control postural bajo la realizacion de
una tarea especifica. Como ha quedado claro en lineas anteriores, dicho protocolo fue

probado en personas con EM.

4.5.1 Fundamentacion de un proceso de intervencion basado en la tarea:

La estructura teodrica con la cual los nuevos modelos de control motor se han ido
construyendo proviene de los estudios cientificos y teorias desarrolladas en el area general
de la ciencia del movimiento, especificamente desde los campos de la biomecénica, control
motor, biologia muscular y aprendizaje motor, siguiendo el modelo taxonomico de Gentile
(47). En esta estructura teérica y terapéutica se tiene en cuenta ademas la psicologia
cognitiva y la ecologia humana, por tanto, todos los modelos neuroterapéuticos

contemporaneos trabajan sobre los presupuestos de un sistema de accion desde diferentes
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dimensiones para el entrenamiento en una tarea especifica, para lo cual se debe tener en
cuenta: a) la accion muscular, b) ajustes posturales, ¢) Preparacion para el agarre y alcance,

d) Identificacion de una meta, ) teorias ambientales (48).

En la accion muscular, los movimientos funcionales estan compuestos por una serie de
eventos que involucran muchas articulaciones, uso de muchos musculos que son activados
en un tiempo apropiado, en medio de una correcta fuerza y con un suave y coordinado
movimiento. De otro lado, los ajustes posturales, son utilizados para controlar las sinergias
necesarias para desarrollar una tarea en diferentes posiciones, por ejemplo, para alcanzar, se
requiere de gran capacidad de control postural sobre una base de soporte, la accion
coordinada a nivel de los sistemas de control y programacion del sistema nervioso central y
formular la acciobn en términos de trayectorias de movimiento, en funcién de
desplazamientos articulares, angulos de desplazamiento requeridos y forma como agarrar el

objeto.

Es asi, como el uso de la guia o contacto manual es una manera eficaz de ensefiar una
accion, que junto con la demostracion y la instruccion verbal muestra claramente como
alcanzar una meta. Asi mismo, los factores ambientales deben estar presentes en el proceso
de entrenamiento, ademas de todo lo referente a la ecologia humana y todo lo relacionado
con el manejo del espacio personal, la relacion del cuerpo con los objetos y la alteracion de

cada uno de estos factores (49).

4.5.2 Estructura del Entorno de Practica para Facilitar el Balance Siguiendo los

Lineamientos del Modelo de Reaprendizaje Motor

Los Objetivos de la Fisioterapia son proporcionar oportunidades a un individuo para
recuperar o mejorar la funcion con adecuada destreza de acciones funcionales e incrementar
los niveles de fuerza, resistencia y forma fisica. La destreza para realizar una tarea motora
aumenta en funcién de la cantidad y del tipo de préactica, en cuanto al manejo del tiempo,
estudios observacionales han demostrado que el proceso de rehabilitacion debe ser por si
solo efectivo si al incrementar la cantidad de tiempo empleado practicando mejora el

resultado, y existe cada vez mas evidencia de que métodos pueden ser efectivos. En este
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sentido el proceso de rehabilitacion no necesariamente debe estar combinado con otro tipo
de actividad fisica o terapéutica, sino que por si solo debe demostrar la recuperacion y el

logro de objetivos en las personas.

De otra parte, el entrenamiento de rehabilitacion siguiendo los modelos de reaprendizaje
motor o de entrenamiento orientado en la tarea han variado donde el realizar actividades
grupales ha demostrado mejor participacion de los pacientes, incremento de los animos y
hay suficiente evidencia de que las clases de ejercicios y entrenamientos en circuitos

pueden ser factibles y eficaces (50).

El realizar actividades en circuitos supervisados por el fisioterapeuta compromete al
paciente a su propio proceso de recuperacion, genera un sentido de responsabilidad y

permite adquirir cierto control sobre los efectos que afectan sus vidas.

Cuando los requerimientos de entrenamiento orientado en la tarea requieren
especificamente involucrar el control axial, este debe basarse en actividades relacionadas
con la funcién del tronco donde se pueden realizar ejercicios de equilibrio sentado y en
bipedo, ejercicios de rotacion y troncopedales generales como por ejemplo, la
deambulacion en 10m., Test cronometrado de levantarse y caminar, ascender y descender
10 bancos o escalones, deambulacién en 6 metros, estacion de levantarse a sentarse
sosteniendo un vaso con agua. Repetir 3 series de 10 repeticiones, contra la pared: Subir y
bajar los talones y hacer cuclillas, subir y bajar escalas.

Para la estructura del entorno de practica los objetivos deben plantearse en términos de
facilitar la adquisicion de habilidades funcionales, en este caso para promover el balance
incrementando paulatinamente los niveles de fuerza, resistencia y forma fisica a través del

logro de objetivos o utilizando tareas concretas.

De acuerdo a lo planteado por Carr y Shepherd la destreza para realizar una tarea motora en
funcién de la cantidad y el tipo de practica o la prescripcion es critica ya que no se tienen
parametros estandarizados y es bien conocido que mas practica es mejor que menos, en este

caso investigaciones citadas por Small y Solodkin en 1998 demuestran que el aumento del
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tiempo no necesariamente es sindnimo de mejorar el prondstico, por tanto, es probable que

el tipo de practica sea la que genere remodelaciones neuronales.

En cuanto al tiempo que se emplea en la actividad fisica incluyendo la préctica de tareas
motoras y como se organiza el tiempo es critico para la neurorehabilitacion, no significando
que el numero de repeticiones y frecuencia de actividad tengan que ser una constante, para
ello es importante un entorno enriquecedor y un programa bien estructurado de

entrenamiento en tareas motoras.

Para el caso de la prescripcion del ejercicio de fortalecimiento muscular segun los modelos
de reaprendizaje motor, parece que el numero de 10 repeticiones de tres series representa
una carga de ejercicio adecuado en el que se pueden incluir ademas las actividades de
transicion de sedente a bipedo, en este sentido se ha encontrado que las mayores ganancias
en la fuerza pueden conseguirse cuando las repeticiones se hacen sin descanso entre cada
repeticion. Cada grupo de 10 repeticiones comprende una serie y el objetivo debe ser
repetir la serie 3 veces, con un breve descanso entre ellas. Se aplica esta dosificacion del
entrenamiento de la fuerza en diferentes modalidades o en actividades de transferencia de
sedente a bipedo, donde se puede cambiar la altura del asiento para facilitar los procesos de
restriccion. Estas actividades de entrenamiento y la prescripcion pueden variar de acuerdo a
las caracteristicas del individuo y su capacidad aerdbica, también se pueden hacer
variaciones trabajando en grupos y en circuitos, suministrando niveles diferentes de

estimulos mentales.

4.6 Protocolo de intervencion PROBA UAM

El protocolo para el grupo de intervencion se planted a partir de 3 fases cada una de las
cuales es compuesta por 2 semanas en las que se incluyen 3 sesiones, cada sesion de 45
minutos de duracion. Cada fase esta pensada desde las seis caracteristicas evaluadas del
control postural (componente biomecanico, estrategias de movimiento, estrategias
sensoriales, orientacion en el espacio, control dinamico, control cognitivo) que subyacen a
la estabilidad y la orientacion postural. Las actividades a ejecutar en cada fase van de

menor a mayor complejidad y cada sesion tiene preestablecido un numero definido de
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ejercicios terapéuticos entre 7 y 8. Teniendo en cuenta que el protocolo esta basado sobre el
principio de aprendizaje motor no se realizardn series y repeticiones, sino sobre la calidad
en la ejecucion de la actividad terapéutica, en un tiempo de ejecucion individual que va

entre uno a cinco minutos.

Asi mismo, dentro del protocolo se tuvieron en cuenta los aspectos de entrenamiento
aerdbico, los cuales no solamente refuerzan el balance sino ademas promoveran la

capacidad cardiovascular que asociada con la edad y con el sedentarismo se presentan.
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5 OBJETIVOS

51 OBJETIVO GENERAL
Determinar el efecto del PROBA sobre las estrategias del movimiento del control postural

en un grupo de personas con Esclerosis Multiple.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Determinar el efecto del PROBA sobre las caracteristicas durante la marcha en

personas con Esclerosis Mdltiple.

. Determinar el efecto del PROBA sobre la velocidad durante la marcha en personas

con Esclerosis Mdltiple.

. Determinar el efecto del PROBA sobre el equilibrio durante la marcha en personas

con Esclerosis Multiple.
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6 METODOLOGIA

6.1 ENFOQUE Y TIPO DE ESTUDIO

La investigacion se sitta en un enfoque empirico analitico, de caracter pre-experimental, en
la que se pretendio aplicar un proceso de intervencion sobre un grupo de sujetos con
condicion de salud de esclerosis mdltiple, que cumplieron los criterios de inclusion,
realizando comparacion en un mismo sujeto en diferentes momentos de medicién (por lo
gue se denominan disefios de medidas repetidas, intrasujeto, con los mismos sujetos), a
partir del control de la variables independiente que corresponde a la aplicacion del mismo

protocolo.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

La seleccion del grupo fue de caracter intencional en la fundacion ALEM de la ciudad de
Medellin, institucion donde se intervienen personas con esclerosis maltiple, considerando
todos los sujetos que cumplieran con los criterios de inclusién y que bajo su voluntad

firmaran el consentimiento informado.

Los criterios de inclusion definidos en el estudio fueron:

» Personas con diagnostico médico de esclerosis Multiple en etapa 1 y 2

» Personas entre 30 y 60 afos

Los criterios de exclusion definidos en el estudio fueron:

+ Personas con comorbilidad de tipo neuroldgico.
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« Personas con condicion de salud de origen cardiovascular y pulmonar aguda que

contraindique el ejercicio.

» Persona con amputacion de Miembros inferiores.

» Persona con limitacion severa a nivel visual.

+ Persona con condiciones agudas del tejido conectivo en fase de exacerbacion.

» Persona con deterioro cognitivo severo

Para el calculo del tamafio de la muestra del grupo a intervenir, se utilizo el estudio de Cano
de la Cuerda en el 2012, sobre los efectos de la vibroterapia sobre el control postural en
pacientes con esclerosis multiple (10), en donde midi6 el balance con la prueba Timed Get
Up and Go (seg), variables que obtuvo un poder estadistico de 0.842, valor que se tiene en
cuenta para calcular el tamafio de la muestra para el presente estudio, la cual fue de 19

personas para el grupo de intervencion, con ajuste a la muestra de 20.
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Tabla 1 Estimadores para la muestra

Estimadores VTS G M7 200
go (seg)
Nivel de confianza (95%): Z 1,96
Poder Estadistica (80%): Z 0,842
Desviacion Estandar: 2,3
Varianza : 5,29
Diferencia esperada entre grupos : 2,1
Tamafio de la muestra en cada grupo (n) : 19
Porcentaje de pérdida (L) : 0,1
Muestra ajustada a la pérdida en cada grupo (n") 21

2(1.96 +0.842) x 2.3?
n= ( ) X = 19

(2.1)?

Muestra ajustada a la perdida= 19 (—1_17,.1)

Muestra ajustada a la perdida=21

Disefio del estudio:

Investigacion pre-experimental cuyo disefio se muestra en el siguiente esquema.

Y, X Y,

Y1: Evaluacion inicial

Y2: Evaluacion final
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X: Protocolo de Intervencion PROBA UAM

El protocolo PROBA UAM, esta organizado a partir de 3 fases cada una de las cuales esta
compuesta por 2 semanas en las que se incluyen 3 sesiones, cada sesion de 45 minutos de
duracion. EIl protocolo trabaja el control postural desde sus diversos componentes que
subyacen a la estabilidad y la orientacion postural en el sujeto en la vida cotidiana. Las
actividades a ejecutar en cada fase van de menor a mayor complejidad y cada sesion tiene
preestablecido un numero definido de ejercicios terapéuticos entre 7 y 8. Teniendo en
cuenta que el protocolo esta basado sobre el enfoque de aprendizaje motor no se realizaran
series y repeticiones, sino sobre la calidad en la ejecucion de la actividad terapéutica, en un

tiempo de ejecucion individual que va entre uno a cinco minutos (Ver anexo 4).

El protocolo en mencién fue validado en poblacion adulta mayor con inestabilidad de la
ciudad de Manizales, cuyos resultados comprobaron el que involucra el componente axial y
actividades funcionales mejoran el control postural de los ancianos con inestabilidad,
favoreciendo la habilidad para mantener el equilibrio independiente de la complejidad de

las tareas a desarrollar, lo que se revierte sobre la funcionalidad en la vida cotidiana.

6.3 TECNICA E INSTRUMENTOS
Para el proceso de recoleccion de la informacidn se utilizaran los siguientes instrumentos,
cada uno en una fase particular de la investigacién, tal como se presenta en la siguiente

tabla.
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Tabla 2 Técnicas e instrumentos de Recoleccion de informacion

Técnica Instrumento Objetivo Observaciones
Determinar caracteristicas El instrumento indaga sobre aspectos tales como:
sociodemograficas de la ificacio
Instrumento de oblaci(’)ngen estudio : Id-entlf-lcamon
Entrevista aspectos P y *  Historia de salud

sociodemograficas

algunas caracteristicas
clinicas asociadas a su
condicién de salud

e  Tratamientos recibidos (farmacol6gicos
y no farmacoldgicos

Guia de evaluacién

Observacién Anexo No. 2

Evaluacion de las estrategias

de movimiento

Este sera aplicado pre y post- intervencion. La
guia sera construida con base en instrumentos y
pruebas validadas para cada una de las estrategias
de movimiento, tales como: Escala de Tinetti
(marcha) y prueba de velocidad de la marcha, y
prueba de time get up and go (equilibrio)

Dado que los instrumentos de evaluacion son pruebas validadas, no se realizaran pruebas de

validez y confiabilidad de los mismos; A continuacién, se presenta las pruebas que seran

utilizadas para cada estrategia de movimiento y su proceso de validacion:

Tabla 3 Validacién de Instrumentos de Evaluacion

INSTRUMENTO

CONFIABILIDAD

VALIDACION
AL ESPANOL

VALIDEZ

Tinetti Marcha.
Tinetti, M. 1996. Evalla los cambios
durante la marcha funcional

Confiabilidad (ICC)

interevaluador del 0.85

Validez concurrente por
consenso de expertos.
Validez concurrente por
correlacidn con test de
Berg: 0.91
indice de Barthel: 0.76
predictor importante de
caidas en el anciano.

Gbmez JF., Cursio
CL.

Velocidad de la marcha
Murray et al 1996

ICC: 95%

95%

Coeficiente intraclase del

Gomez JF., Cursio
CL.

Timed Get Up And Go (Tets de
levantarse y caminar)
Mathias 1986
Medicién de la movilidad basica y el
balance. El test modificado con tiempo

fue elaborado por Podsiadlo y Richardson

Confiabilidad (ICC)

Interevaluador 0.99%
Intra Evaluador: 0.98%

Validez de contenido por
consenso de expertos
Validez concurrente:

Test de Berg: 0.81
Barthel: 0.78

Galvez M. Varela
LF. Etal 2010
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6.4 PROCESO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el proceso de recoleccion de informacion, se siguieron los siguientes momentos:

Ubicacion de las personas con Esclerosis Multiple en la fundacion ALEM de la
ciudad de Medellin.

Con toda la poblacion de la fundacion, se determind la poblacion potencial para
hacer parte del estudio.

Una vez ubicado a las personas potenciales para hacer parte del estudio, se aplico la
primera encuesta la cual permitié caracterizar socio demograficamente la poblacion

del estudio y definir si cumplian o no con todos los criterios de inclusion.

Al grupo seleccionado se les explicd en una reunién colectiva, el proyecto, las
implicaciones y las oportunidades que ofrecen para las personas con dicha
condicion de salud. Una vez las personas estuvieron enteradas del proceso a
participar en la investigacion, cada persona bajo la libre decision, definié su
participacién o no en el proyecto. Los que definieron participar, firmaron el

consentimiento informado (Anexo 4).

El proceso de evaluacion pre-intervencion y post-intervencion se realizé por dos
estudiantes de la maestria en Neurorehabilitacion, investigadoras, quienes

registraron la informacion en el instrumento respectivo.

El proceso de intervencion del protocolo, estuvo a cargo de una fisioterapeuta
externa a la investigacion, quien luego de pasar por el proceso de calibracion fue
encargada de la aplicacion del protocolo PROBA UAM al grupo seleccionado. El
proceso de calibracion se realizd en dos momentos: a. capacitacion teérica de los
componentes de la intervencion. b. proceso de aplicacion guiada y dirigida del

protocolo por parte del equipo de trabajo.

El grupo recibid una intervencion durante 6 semanas, con una frecuencia de

intervencion por semana de 3 sesiones, para un total de 18 sesiones.
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6.5 CONTROL DE SESGOS

En el proceso de desarrollo de la investigacion se controlaron los siguientes sesgos:

. En cuanto a los sesgos de informacion: el sesgo se controlé a través de la utilizacion
de pruebas validadas a nivel internacional y en poblacién colombiana, cada uno de
los elementos constitutivos de la evaluacion y del protocolo estaban sistematizados

y sometidos a prueba de calibracion por expertos en el area de geriatria.

. Para controlar los sesgos de intervencion, el proceso de intervencion fue ciego, en
tanto que la fisioterapeuta solo conocio6 el protocolo de intervencién, sin saber de
qué se trataba la investigacion. Solo se le contratd para aplicar a un grupo de
personas con esclerosis multiple un protocolo para el cual fue capacitada.

6.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No fue posible controlar el sesgo de medicion, en tanto que los evaluadores pre y post

intervencion, fueron las mismas, quienes conocian de la investigacion.

6.6.1 Variablesy Operacionalizacion de variables

Tabla 4 Operacionalizacion de variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR VALOR
Numero de afios
Sociodemogréafica Edad Afios cumplidos cumplidos de 30 afios
en adelante
A Centimetros recorridos Cms
Equilibrio

Balance Dindmico Normal 0
Movimiento o postura realizada Regular 1

Anormal 0

Tiempo de duracion sobre superficie estable

Equilibrio estatico . . . Segundos
0 inestable con o sin refuerzo visual
Caracteristicas de la Caracteristicas de la Marcha 1: Normal
Estrategias del marcha 0: anormal
movimiento Velocidad de la Metros por segundo recorridos en 6 metros metros por segundo
marcha recorridos en 6 metros
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Equilibrio durante la | Tiempo en segundos recorridos desde que el Tiempo en segundos
marcha paciente se levanta y camina en un espacio de
tres metros

6.7 HIPOTESIS

» Hipotesis de trabajo:

Cuando se aplica un programa de ejercicios terapeuticos PROBA UAM que involucran el
componente axial mejoran las estrategias del movimiento del control postural en personas

con esclerosis Mdltiple.
» Hipdtesis de Nula

No existe diferencia significativa entre la evaluacion inicial de las estrategias de
movimiento y la evaluacion final de las mismas, en personas con esclerosis multiple

después de la aplicacién de un protocolo de ejercicios terapéuticos PROBA UAM.
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7 RESULTADOS

Los resultados seran presentados en el siguiente orden:

+ Caracterizacion sociodemogréfica de los participantes

Prueba de homogeneidad de las variables cuantitativas

Resultados de las variables cuantitativas pre y post intervencién y su significancia

estadistica para la aprobacion o no de la hipétesis de trabajo.

Resultados de las variables cualitativas

7.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA DE LOS PARTICIPANTES

La investigacion fue realizada con 20 participantes seleccionados a conveniencia, de los
cuales el 85% fueron mujeres y el 15% hombres, todos presentaron diagnéstico médico de
Esclerosis Multiple en fases | y Il segin los criterios de Mc Donald, con edades
comprendidas entre los 30 y 60 afios y promedio de edad de aproximadamente 45 afios con
una desviacion estandar de 8,23 afios. Cada participante ingres6 de forma voluntaria
firmando el consentimiento informado aprobado por el comité de ética de la UAM; los
cuales cumplieron a cabalidad el protocolo de intervencion durante las 6 semanas y
evaluados bajo las pruebas y test antes descritas. Es importante resaltar, que los
participantes en el momento de la vinculacién al proyecto de investigacion se les sugirid
que no recibieran durante la intervencion ningun tipo de tratamiento fisioterapéutico
alterno, sin embargo, no se le hizo un seguimiento formal y evidenciado lo cual se pudo

convertir en un Sesgo.
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7.2 PRUEBA DE HOMOGENEIDAD DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS

En la tabla 5, se muestran resultados exploratorios de las variables cuantitativas en las
cuales se aplicd la prueba de homogeneidad T de student. Asi mismo, empleando la prueba
estadistica de Shapiro — Wilk para determinar su nivel de normalidad y por ende su

significancia.

Tabla 5 Comportamiento de las variables cuantitativas

Variable N | Minimo | Maximo | Media | Desviacion estandar | Shapiro-WilK | Sig
Edad 20 30 58 47.00 8,23 0,908 0,059

Velocidad de la marcha | 20 0,00 0,60 0,18 0,16 0,804 0,001
Timed Get up Go 20 | -13,00 -2 -6,3 3,68 0,904 0,050
Test de alcance funcional | 20 -8 8 1,25 4,25 0,967 0.690
Tinetti balance 20 0,00 12 5,3 4,07 0,923 0,114
Tinetti Marcha 20 0,00 6,00 2,60 2,30 0,865 0,010

Se evidencia que las variables alcance funcional, tinetti balance y Timed Get up Go
cumplieron con los criterios de normalidad, es decir, los datos provienen de una
distribucion normal con un p>0,05; en contraste con el resto de las variables tales como
velocidad de la marcha y tinetti marcha, las cuales no cumplieron con los criterios de

normalidad con un valor de p<0,05.

7.3 RESULTADOS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS PRE Y POST
INTERVENCION

En la tabla 6, se evidencia que hubo cambios representativos, en tanto que se observa

variabilidad entre el pre-test y post-test en todas las variables, al presentar un valor de p <

0.05. Dado esto, se rechaz6 la Ho, demostrandose estadisticamente que si hubo diferencias

significativas entre las dos medias, por consiguiente, la intervencion produjo un efecto
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positivo en los participantes, es decir las variables cuantitativas de velocidad de la marcha,
Timed Get up Go, alcance funcional, balance y macha, presentaron cambios significativos

entre la evaluacion pre y post intervencion.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, se deja en evidencia la efectividad que tuvo la
aplicacion del programa de ejercicios terapeuticos PROBA UAM, en el cual se involucro el
componente axial en actividades funcionales sobre las estrategias de movimiento del
control postural en el grupo de personas con esclerosis multiple, siendo este mayormente
significativo para los test de equilibrio estatico, Alcance funcional, Timed Get up Go, y

Tinetti balance.

Tabla 6 Diferencia de muestras relacionadas

Variable Media (0_109) — Estadistico de prueba | Sig
Pretest | Postest | Diferencia
Velocidad de la marcha | ,515 ,690 ,175 Z -3,683" ,000
Timed Get up Go 12,65 | 6,35 -6,30 T -7,64 0,000
Alcance funcional 11,20 | 12,45 1,25 T 1,31 0,020
Tinetti balance 17,15 | 22,45 5,30 T 5,81 0,000
Tinetti marcha 4,35 6,95 2,60 Z -3,315° ,001

7.4 RESULTADOS DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS

Para determinar la organizacion sensorial, como una estrategia de movimiento del control
postural, se utilizo test de Romberg cuyo objetivo se centra en evaluar el grado de
inestabilidad, ante condiciones del ambiente cambiante. En la tabla 7, se evidencia que, en
la evaluacion inicial, la gran mayoria de las personas presentaron algin grado de

inestabilidad tanto en superficie plana como en la inestable, con y sin modificacion de la
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informacidn sensorial. Posteriormente, en la evaluacion final se muestra un cambio positivo
en el nimero de personas que se mantienen mas tiempo estable durante la ejecucién de las
pruebas sobre superficie plana con y sin modificacion de la informacion, especialmente en
las escalas de 30 segundos en base estable e incapaz. Contrariamente, en las pruebas sobre
superficie inestable con o sin modificacion de la informacion sensorial, se observa que no
hubo mejoria, siendo predominante el aumento del nimero de personas en la escala de

incapaz.

Tabla 7 Analisis estadistico para pruebas cualitativas

Prueba Escala Pre.test | Pos — test
Menos de 30 seg. 3 1
30 seg. Inestable 7 2
. . . 30 seg. Estable 10 17
Test de romberg sobre superficie plana y ojos abiertos Incapaz 0 0
Chi cuadrado 3,7002 24,1002
Sig ,157 ,000
Menos de 30 seg. 1 3
30 seg. Inestable 7 6
. . 30 seg. Estable 6 11
Test de romberg sobre superficie plana y ojos cerrados
Incapaz 6
Chi cuadrado 4,402 4,902
Sig ,222 ,086
Menos de 30 seg. 2 0

30 seg. Inestable 5
30 seg. Estable 10

Test de romberg sobre fomy y ojos abiertos

Incapaz 3 12

Chi cuadrado 7,600 7,602

Sig ,055 ,022
Menos de 30 seg. 2 0
30 seg. Inestable 11 6
. 30 seg. Estable 5 9

Test de romberg sobre fomy y ojos cerrados

Incapaz 2 5

Chi cuadrado | 10,80° 1,302

Sig ,013 ,52
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7.5 DISCUSION DE RESULTADOS

El control postural tiene como objetivo promover la estabilidad necesaria para permitir los
movimientos; este aborda multiples factores como la estabilidad en posiciones estables, la
percepcion de la orientacion espacial, la alineacion corporal, mantenerse contra la gravedad
anticipandose al movimiento y durante la ejecucion de la marcha, en los cambios posturales

y la respuesta a perturbaciones de origen sensorial 0 mecanico (65).

Cabe resaltar la importancia de la conexion entre los sistemas sensoriales siendo estos el
somato-sensorial, visual, vestibular y perceptivo cognitivo y su intima relacion con el
control motor, ya que estos unidos proporciona estabilidad, correccién y mantenimiento del
acto motor lo cual permite en el individuo reconocer los constantes cambios que se

producen en el entorno (66).

Con relacion a lo anterior, se han evaluado problemas reconocidos en personas con
esclerosis multiples tales como la pérdida del control del balance, alteraciones en los
pardmetros de la marcha, alteraciones en los receptores cutaneos plantares y receptores
propioceptivos encargados de favorecer el procesamiento para el control de la ejecucion del
movimiento, que se asocian con el riesgo de caidas y otros que son consecuencia de la
condicion de salud que afectan al sujeto, tal como la fatiga relacionada con la EM,
entendida esta ultima, como percepcion auto-informada de disminucién de la energia fisica
o mental, lo que a menudo conlleva a limitaciones en las actividades o rutinas diarias,
calidad de vida, la fuerza muscular, aparicion de espasticidad y otros signos clinicos

dependiendo de las areas lesionadas (52).
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Segun Pearson y otros (2015), refieren que diferentes autores han desarrollado estudios en
personas con Esclerosis Multiple (EM) con el objetivo de evaluar los efectos de
intervenciones tales como ejercicio aerdbico, estiramientos, ejercicios con resistencia,
ejercicios acuaticos y otras no tan convencionales como yoga, tai chi, masaje, plataformas
vibratorias, terapia asistida por robot, realidad virtual entre otras (51) con el objetivo de

contrarrestar dichos problemas.

El alcance funcional, una de las variables con mayor significancia en este estudio, segin
prueba estadistica de T Student, que presentdé una diferencia de 1,31 y un P=0,02, estos
resultados, se corroboran con un estudio similar de Naranjo y otros (2014), en el que
aplicaron un programa de ejercicios terapéuticos a 39 ancianos con inestabilidad, el cual
permitié identificar y comprobar las modificaciones que se producen sobre el control
postural, al implementar actividades basadas en los principios de aprendizaje motor
involucrando el componente axial, como es el caso del alcance funcional en el cual se
encontraron cambios y efectos positivos en el control dindmico siendo para el grupo
experimental en su pre test: 24,47 (7,434) y resultados post test: 34,84 (9,622) con una

significancia estadistica de P= 0,002 (54).

Caso contrario se presentd en el estudio desarrollado por Dibble y otros (2013), donde
participaron 38 personas con esclerosis maltiple, en el cual se intentd determinar la
frecuencia de las caidas y la utilidad de las pruebas clinicas de equilibrio, para predecir las
caidas y la precision de la memoria retrospectiva de los participantes. Se observo que, entre
las pruebas aplicadas, el TUG y alcance funcional no tuvieron significancia entre los grupos

catalogados como los que caen y los que no caen, es decir en comparacion con las demas
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escalas utilizadas los resultados de estas pruebas no tuvieron gran relevancia estadistica
(55). lgualmente, se presenta un caso similar en los resultados del anterior estudio y con
resultados contrarios a esta investigacion, en el cual Kalron y otros (2016), llevaron a cabo
un estudio controlado aleatorizado piloto, cuyo objetivo fue examinar la eficacia de un
programa de entrenamiento, sobre las medidas de equilibrio con realidad virtual (RV) en
personas con esclerosis maltiple, utilizando dentro de las medidas de evaluacion el test de
alcance funcional, en el cual ambos grupos se intervinieron durante dos sesiones de 30
minutos en seis semanas consecutivas, utilizando el sistema Computer Assisted
Rehabilitation Environment (CAREN); los autores reportaron que no se observaron
diferencias significativas en términos de valores de referencia entre el grupo de RV vy el
grupo control, con valores de F=10.173, P=0.009, sin embargo, basados en otra escala de
evaluacion que utilizaron, como lo es la escala de Berg, reafirman que este sistema de RV
es seguro Yy factible para su uso en programas de rehabilitacion de equilibrio para personas
con esclerosis maltiple; estos resultados discrepan de esta investigacion, en el cual si se

presentaron cambios estadisticamente significativos con valores de P= 0,002 (56).

La prueba TUG es ampliamente utilizada ya que esta imita movimientos realizados
presentes en la vida cotidiana (64) cabe sefialar que Freeman y otros (2010), reportan que
pruebas tales como TUG Y Test de medicion de alcance funcional son Optimas para
aplicarlas a muestras poblacionales grandes; esto tras realizar un protocolo de ejercicios
basado en el entrenamiento del Core para el control del equilibrio y la movilidad,
corroborando que la prueba de Timed Up and Go es una prueba establecida para medir

habilidades basicas de movilidad y balance en personas con EM (57).
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Nilsagard y otros (2014), establecieron un programa de ejercicios grupal con base en
hallazgos de otros autores, en los cuales aplicaron ejercicios que incorporan el Core, doble
tarea y actividades que incluyen aspectos como la alteracién de las condiciones sensoriales
y en términos de contenido establecen variables como la intensidad y duracién por tanto se
sugiere como considerablemente completo, asi mismo el tiempo de aplicacion, siendo este
por 7 semanas, tiempo similar al protocolo Proba UAM que establece 6 semanas de
intervencion, no obstante sin el seguimiento de 7 semanas post-intervencion que estos
realizaron; las actividades son similares a las propuestas en el presente estudio, pero con la
diferencia que el protocolo establece actividades enfocadas a desplazamientos sobre
superficies estables, inestables, con demanda de toma de objetos en diferentes alturas,
incorporarse, actividades aerobicas entre otras. Sin embargo, aun con las similitudes
metodoldgicas, los resultados no presentaron diferencias en la prueba de TUG, siendo este
con una P=0,035, en contraste con los resultados del Proba UAM para TUG son
significativos con valores de T -7,64 con una P <0,000, ain basados en otras pruebas, los
autores refieren que se mantiene el control postural para el balance con la realizacion de su

programa de ejercicios grupal (59).

Learmonth y otros (2012), refieren que los usos de intervenciones grupales ahorran tiempo
en comparacion de las sesiones individuales, en su trabajo utilizaron por 12 semanas clases
de ejercicios grupales basados en la comunidad en personas afectadas moderadamente con
EM. Su programa incluyo la evaluacion de los pacientes durante tres momentos: i) antes de
la intervencion, ii) a las 8 semanas, y iii) finalmente a las 12 semanas; los pacientes del

grupo experimental a la semana 8 mejoraron sus niveles de actividad fisica, el cual se
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evidencia con los resultados del test de TUG con una P= 0,015; situacion similar a los
resultados de nuestro estudio para esta prueba, que presentd un valor P= 0,000. Es
importante anotar que, en su estudio, estos emplearon el doble de semanas establecidas para
efectos de este protocolo, siendo sugestivo que, en menor tiempo el Proba UAM genera

efectos positivos en el balance de individuos con EM (60).

Por el contrario, Pearson y otros (2015), realizaron un metanalisis, en el cual cuantifican los
beneficios esperados del ejercicio sobre la capacidad de marcha en individuos con EM, en
el cual 4 estudios con 5 grupos de intervencion evaluados con TUG, presentaron una

mejora MD = -1.05s (95 IC -2.19 a 0.09, P = 0.07) (51).

Es establecido que el ejercicio regular puede mejorar la actividad diaria, la condicion
cardiovascular, el estado fisico, la fuerza muscular, la percepcion de la salud e indices de
fatiga en personas con EM; es asi como la realizacion de entrenamiento de fuerza favorece
las adaptaciones neuronales como la activacion mejorada en la unidad motora (62) lo cual,
la capacidad fisica es importante para el mantenimiento del control postural y para la

ejecucion de actividades de la vida diaria.

Con base en ello, es importante resaltar la investigacion desarrollada por Cakt y otros
(2010), donde evaluaron los efectos del ciclismo con entrenamiento de resistencia
progresiva para la fuerza muscular en individuos con EM, combinando con ejercicios de
equilibrio; un grupo fue intervenido con ejercicios domiciliarios y el otro con
entrenamiento sobre bicicleta estatica, evaluando la velocidad de la marcha, la fatiga, el

miedo a caerse, depresion y la calidad de vida, estableciendo que el ciclismo y la caminata
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comparten la flexion reciproca y movimientos de extension y activacion muscular alterna
de agonistas. Sin embargo, son claros en el hecho de que en sedente sobre la bicicleta
estatica los individuos no estan sujetos a riesgos posturales. En el entrenamiento locomotor
vertical, los sujetos son mas independientes y capaces de resolver su atencién gracias a la
activacion de las extremidades inferiores, sin embargo, al realizar las mediciones del
control de equilibrio con el test de alcance funcional con valores de P< 0,01 y P<0,05 en la
prueba Timed Up and Go, encontrando que en la prueba no presentaron cambios
representativos en el equilibrio dindmico y estatico (63). No obstante, en contraste con
nuestro estudio, en el cual se trabajaron las actividades del protocolo las cuales al igual que
el estudio anterior involucran una serie de ejercicios que activaban el componente axial
con accion colateral del componente muscular apendicular en el desarrollo de la marcha, asi
mismo se realizaron actividades de equilibrio que también introdujeron ejercicios de
actividad fisica, encontrandose cambios importantes para los sujetos en el control postural

con relacién a la marcha y el balance.

En cuanto a las variables Tinetti balance y Tinetti marcha utilizadas en esta investigacion,
los autores Tramontano y otros (2018), realizaron un entrenamiento basado en ejercicios
vestibulares, observandose efectos positivos en la funcion del equilibrio, sobre la actividad
global con un entrenamiento de 4 semanas, evaluados con Tinetti balance y Tinetti Marcha
con una P=0,03 reduciendo significativamente el riesgo de caidas en pacientes con EM.
Estos resultados fueron semejantes con las pruebas utilizadas en este estudio, donde Tinetti

marcha no presentd distribucion normal, siendo estadisticamente significativa con Z -3,315
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y una P=0,001; mientras que Tinetti balance con distribucion normal, fue estadisticamente

significativa conun T 5,81 y P=0,000 (61).

Ozgen y otros, realizaron un estudio clinico controlado en el cual a traves de 17 mediciones
evaluaron los efectos de un software de realidad virtual con ejercicios para el control
del equilibrio, el cual al igual que el Proba UAM incorpora caracteristicas tales
como, la postura del ejercicio, la posiciéon del tronco, los brazos, la direccién de la
cabeza, el tipo y tamafio de la superficie de soporte entre otros, siendo evaluado su
efecto bajo el test de organizacion sensorial para el control del equilibrio
encontrando que hubo cambios significativos en el grupo experimental con relacion
al control, sin embargo no presentaron diferencias significativas P<0,05, no obstante
bajo otros test de evaluacion del equilibrio dindmico y estatico como lo es el
software(1); no obstante Gandolfi ML, 2015, precisan que las personas que tienen
experiencia de caida por perdida del equilibrio generan restriccion al movimiento y
por ende a la realizacion de las actividades, sugieren que el entrenamiento en las
estrategias sensoriales permite mejorar los desordenes del equilibrio, es asi como
atraves de un programa de entrenamiento sensorial para el grupo experimental vs un
entrenamiento convencial para el grupo control, evaluado a traves del Test de
organizacion sensorial, dio como resultados mejoras en los desordenes del balance
en pacientes con EM remitente recurrente, tales efectos conllevaron a efectos de

reduccién del nimero de caida y mejora de la integracion sensorial central. (2)
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8 CONCLUSIONES
Después de la aplicacion del programa de ejercicios terapéuticos proba UAM, se evidencid
que se presentaron cambios que modificaron positivamente los componentes del control
postural en los pacientes con esclerosis multiple, lo cual conlleva a la mejora en el
desempefio de las estrategias del movimiento en cada uno de ellos. Por tal razon, los
diferentes ejercicios aplicados durante el periodo de intervencion, que incluyeron
actividades funcionales con activacion del componente axial facilitaron determinar su
efectividad, evidenciandose cambios significativos en el control dinamico, modificandose

el balance y la velocidad durante la realizacion de la marcha.

Con relacion al componente sensorial, los participantes en superficies estables con y sin
modificacion de la informacidn sensorial, presentaron un desempefio positivo, mostrando
respuesta de equilibrio frente a estimulos externos, aumentando de esta manera las

posibilidades de tener mas confianza en la realizacion de sus actividades basicas cotidianas.

Finalmente, con esta investigacion se pudieron establecer hallazgos concluyentes, a pesar
de no tener una muestra representativa, se puede decir que el protocolo PROBA UAM es
una herramienta Gtil, necesaria y a la vanguardia de las estrategias 0 como complemento de

intervencion en neuroreahabilitacion para las personas que presentan Esclerosis Mdltiple.
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9 RECOMENDACIONES
En este estudio, es claro establecer que el tamafio muestral fue relativamente pequefio y es
pertinente establecer un grupo con el cual se pueda comparar los resultados, sin embargo
los resultados fueron relevantes para determinar efectos sobre el control postural en la

muestra tomada para favorecer las caracteristicas, velocidad y equilibrio durante la marcha.

De acuerdo a lo anterior, se recomienda a toda la poblacion que presenta esta condicién de
salud buscar redes de apoyo a través de las diferentes fundaciones que se encuentran en el
pais, con el fin de poder participar de todas las actividades que propendan a mejorar la

calidad de vida, condicion fisica, cognitiva, psicoldgica y social.

A los centros de prestacion de servicios de salud, se recomienda que apoyen los procesos de
investigacion que se realizan con el fin de aportar nuevos tratamientos de intervencion

fisioterapéuticas en pro de la salud y bienestar de estas personas.

Para futuras investigaciones en las instituciones de educacion superior se sugiere la
implementacién de protocolos que involucran actividades motoras para el control postural
en otras condiciones de salud neurolégicas, de igual forma, el control de factores
extrinsecos médicos tales como el seguimiento a la ingesta de medicamentos ya que estos

pueden cambiar las caracteristicas emocionales y fisicas de los sujetos del estudio.

A toda la academia en general se recomienda el uso de escalas de valoracién tales como la
Escala del Estado Expandida del Estado de Discapacidad (EDDSS) y como prueba de

evaluacion de la velocidad de la marcha se observa que la mayor escala de uso fue el Test
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de Caminata programa de 25 pies (T25-FW), situacion que dificulta la comparacion de

resultados con relacion a la prueba usada para este estudio.

Finalmente, a los entes gubernamentales y municipales se propone la creacion de centros
de referencia Nacional para esta poblacion, debido a la gran dificultad que se tuvo en la
busqueda de los mismos, con el fin de darle a todos la misma oportunidad sobre todo en

zonas apartadas donde el acceso a la salud sigue siendo limitado.
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11 ANEXOS

11.1 ANEXO No. 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION COHORTE VI

PROTOCOLO GRUPO DE INTERVENCION
PROTOCOLO POR DIAS SEGUN FASES

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de ejercicios terapéuticos PROBA UAM
que involucran el componente axial en actividades funcionales, sobre las estrategias de
movimiento en personas con diagndstico de Enfermedad de Parkinson.

INSTRUCTIVO:

El protocolo se realiza a partir de 3 fases cada una de las cuales estara compuesta por 2
semanas en las que se incluyen 3 sesiones, cada sesion de 45 minutos de duracion. Cada
fase estd pensada desde los 6 sistemas (componente biomecénico, estrategias de
movimiento, estrategias sensoriales, orientacion en el espacio, control dinamico, control

cognitivo) que subyacen a la estabilidad y la orientacion postural. Las actividades a ejecutar

en cada fase van de menor a mayor complejidad y cada sesion tiene preestablecido un
namero definido de ejercicios terapéuticos entre 7 y 8. Teniendo en cuenta que el protoco
estd basado sobre el principio de aprendizaje motor no se realizaran series y repeticiones,

lo

sino sobre la calidad en la ejecucion de la actividad terapéutica, en un tiempo de ejecucion

individual que va entre uno a cinco minutos.

s Todos los ejercicios sefialados con éste simbolo representan ademas ejercicios para
promover la capacidad aerdbica
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FASE 1

Todo los procesos de entrenamiento del balance iniciaran con el protocolo de entrenamiento aerébico iniciando con
marcha rapida durante 5 minutos, ejercicios de abduccion de cadera, dorsiflexion de tobillo, pararse en punta de pies,
durante 5 minutos y se combina con ejercicios de contraccion de grandes grupos musculares durante 5 minutos.

DIA 1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIA5 DIA 6
1. Paciente 1. Sentarse y 1. sentarse y | 1.sentado 1. Sentado Sentado
sentado flexion pararse sin pararse con | cogerun coger objeto recoger objetos de
activa de la flexion de la apoyo de | objetoaltoen | del sueloy diferentes formas,
cadera iniciando | parte superior brazos y ojos | sentido pasarlo al tamafios,  pesos
con un tronco del cuerpo, cerrados lateral. compafiero desde el suelo.
erguido. ojos dirigidos a | 2. Sentarse y | 2. sentado del lado Sentado
2. El paciente se un punto fijo. pararse con un | coger un 2. Sentado recoger  objetos
sienta en una 2. Sentado brazo apoyado | objeto coger objeto del suelo a
superficie planay | girar lacabeza | 3. Sentarse y | pequefio en del sueloy diferentes
firme. Llevar los | hacia un ladoy parase con un | sentido pasarlo al distancias-
brazos arriba y el otro brazo apoyado | lateral. compafiero Incorporarse
abajo con un 3. Sentado con y ojos cerrados | 3 sentado del lado pero a bipedo desde
bastén brazos a los 4, coger un con 0jos sedente, diciendo
balén con el pie lados movilizar Semitandem objeto cerrados los dias de la
v luego con el el tronco en con 0jos | pequefio al 3. De pie semana de lunes a
D diferentes abiertos y | frente. movimiento domingo y de
techo y volver a la | direcciones. repetir los | 4. Sentado alterno de los domingo a lunes.
inicial Primero hacia meses del afio | coger objeto brazos y de Parado sobre
adelante, luego en orden vy | delsuelo, las piernas un fomi con ojos
rse con ambos hacia el lado hacia atras. parase y sobre un cerrados
poyados. derecho, volverse a mismo punto De pie elevar
cer en esta izquierdo y 5. Sentarse y | sentar 4. De pie y descender los
con los pies atras. levantarse variando | 5. En posicién | movimiento talones
nte separados y 4. sentado con | lavelocidad. bipeda hacer alterno de los Dar 10 Pasos
los lados del el pie derecho 6. de pie | movimientos | brazosy de hacia delante y 10
atras mover el miembro | de ABDy las piernas pasos hacia atras
cer en esta incorporarse a | inferior, siguiendo | ADD sobre un Dar 10 pasos
con los pies juntos | bipedo, volver | las manecillas del | 6. De pie mismo punto, hacia adelante y
liento alterno de a sentarse y reloj, con apoyo | extensiony pero con 0jos 10 hacia atrés
repetirlo con el | visual. flexion de cerrados realizando marcha
s girar la cabeza izquierdo, con | 7. De pie | caderay 5. Semi militar
bos lados apoyo de mover el miembro | rodilla tandem con Dar 10 pasos
brazos. inferior, siguiendo | 7. Semi ojos cerrados hacia la derechay
5. de pie con las manecillas del | tAndem con 6. De pie luego hacia la
un baston subir | reloj, con mirada al | ojos abiertosy | sobre un fomi izquierda
y bajar brazos. | frente. movimiento con 0jos realizando marcha
6. sentado, 8. Sentado, alterno de abiertos militar
parase y dar 5 de pie, dar 5 pasos y | brazos. 7. Semi
pasos hacia alcanzar un objeto | 8. de pie tandem con
adelante, y en linea horizontal, | caminar hacia | ojos cerrados
volver a la gira y volver a la | con marcha y movimiento
posicion posicién inicial militar alterno de
inicial 3. brazos
7. Subir 8. Caminar en
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escalones con

parejas

apoyo# adelante y
8. bajar atras
escalones con
apoyo ¥
FASE 2
DIA1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIA5 DIA 6
1. Sentado ntarse Sin apoyo | 1.Levantarse, 1. Sentarse y 1. De pie 1. Sentarse y parase

recoger objeto del

suelo con ojos
cerrados,
colocarse
erguido, girar el

tronco y volver el
objeto al suelo en

sentido lateral.
utilizando ambos
lados

2. Sentarse y
pararse desde

sillas de diferente

altura
3. Alcanzar
objetos en todas

las direcciones en

sedestacion y
bipedestacion
4. De pie
movimientos de

tobillo con apoyo

y 0jos abiertos
5. De pie
movimientos de

tobillo con apoyo

y 0jos cerrados.
6. De pie con
base de
sustentacion
estrecha rotar la
cintura con un
balén en las
manos

7. Caminar y
elevar
suavemente en

balons.

azos

2. De pie con
poca base de
sustentacion y
o0jos cerrados,
contar de dos
en dos hasta
20.

3. De pie, rolar
un balén con
0jos abiertos.
4. De pie con
apoyo, rolar un
bal6n con ojos
cerrados

5. De pie con
un balén en las
manos tirarlo al
compariero de
la derechay
luego al de la
izquierda.

6. De pie con
ojos cerrados,
subir y bajar un
bastony a la
vez girar la
cabeza de un
lado al otro

7. subir y bajar
escaleras de
lado y con

apoyo

caminar hacia otra
silla a derecha o
izquierda,sentarse,
levantarse, caminar
volviendo al sitio de
partida, sentarse.

2. De pie con base
de sustentacion
estrecha, pasar el
balén de una mano a
la otra

3. De pie sin apoyo
seguir con el pie las
manecillas del reloj.
4. De pie con apoyo
colocar el pie sobre
un vaso desechable
sin dafiarlo.

5. De pie con ojos
cerrados cruzar la
pierna adelante y
atras

6. Subir escalones
Con apoyo en una
sola mano

7. subir y bajar
escaleras con apoyo
de unamanoyen la
otra un objeto
mediano

8. Caminar a espacio
abierto con
movimientos libre.

pararse con
los brazos
cruzados

2. Pararse y
sentarse y
ante una
orden
detenerse sin
perder el
equilibrio.

3. De pie con
base de
sustentacion
estrechay
alcance en
diferentes
direcciones
4. De pie con
base de
sustentacion
estrecha
recoger
objetos del
suelo a
diferentes
alturas.

5. De pie
empinarse con
mirada al
frente

6.De pie
empinarse y
cantar una
cancion de
cuna

7. bajar
escalas hacia
atras con
apoyo de
ambos brazos

sostener una
bandeja con
utensilios

2.
Incorporarse
de unasilla
con objeto
en las manos
y dar 10
pasos, volver
a la posicién
inicial.

3. Colocar
huellas en el
piso para dar
sentido de
longitud del
paso

4. De pié
recoger, coger
y soltar
objetos de
diferentes
formas,
tamafios,
pesos y
texturas

5. De pie con
los brazos en
cruz sobre el
pecho
levantar
ligeramente
un pie del
piso hacia
atras.

6. De pie con
los brazos en
cruz sobre el
pecho elevar
larodillaala

apoyado sobre una
colchoneta

2. De pié sostener un
Vaso con agua

3. De pie sostener una
bandeja con utensilios
contar hasta 20.

4. Caminar y girar el
tronco con un baston
en las manos con ojos
abiertos

Xion de cadera y rodilla
ndo 5 seg con una pierna
ton la otra sin apoyo
de sustentacion estrecha
obre una colchoneta y
Hireccion de su casa

7. parado sobre una
colchoneta hacer flexo
extension de cadera'y
rodillas sin
desplazamiento

8. parado sobre una
colchoneta realizar
movimientos de ABD
y ADD de cadera sin

apoyo
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altura de la

cadera

7. De pie
0de del
ternado y con

FASE 3

DIA 1 DIA 2 DIA3 DIA 4 DIAS5 DIA 6
1. Incorporarse a | 1. Sujetary 1. Lanzar y recoger 1. De pie 1. Caminar 1. caminar sobre un
bipedo y caminar | transportar una bola. Dibujar letras | sobrepasando | base de sustentacion
haciendo giros de | objetos de un 2. Caminar sobre con el pie obstaculos de | estrecha en diferentes
la cabezay lugar a otro base de sustentacion | derecho e diferentes posiciones adelante y
variando la 2. Caminar estrecha alcanzando | izquierdo alturas atras sosteniendo un
velocidad. sobre una base | un objeto 2. caminar y 2. Caminar bal6n
2. De pie rolar un | de soporte 3. Caminar patear un alrededor de 2. Caminar y girar el
balén sin apoyo estrecha sin alrededor de objetos | balén un baston tronco con 0jos
con ojos abiertos | apoyo, y con ojos cerrados 3. Caminar, cruzando las cerrados y tararear una
y con 0j0s trasportando un | 4. Caminar apasos | alcanzary piernas cancion
cerrados. vaso con agua. | largos, pasos girar. 3. Caminary | 3. dibujar una figura
3. Caminary 3. Caminar normales, pasos 4. Parado aumentar la geométrica en el suelo
aumentar la alrededor de altos, recoger frente a la longitud del y la persona caminar
longitud del paso. | obstaculos. objetos del piso y escalera subir | paso. sobre ésta
4. Caminar 4. Caminar, cargar una canasta la pierna 4. Sentarse, transportando un vaso
haciendo subir y bajar 5. De pie hacer derecha, semitandem, con agua.
movimientos de escaleras con lanzamientos de sobrepasando | caminary 4. caminar sobre la
los brazos de un objeto en la balén desde una escala, estar en figura geométrica y
lado hacia el otro | mano. diferentes alturas. bajar y subir bipedo sobre nombrar barrios de la
mirando haciaun | 5. De pie hacer | 6. caminar en la izquierda. una ciudad.
punto fijo. flexion de superficie plana 10 Mirada fija. colchoneta. 5. Caminar cargando
5.De pie, sobre cadera y rodilla | pasos, pasar 5. caminaren | 5. Caminar un balén 10 pasos
una colchoneta sosteniendo 5 obstéculos, caminar | circulo sobre una sobre superficie plana
realizar seg con una sobre una amplio, colchoneta en | seguida de 10 pasos
movimientos piernay luego | colchoneta 10 pasos | alrededor de sentido lateral | sobre una colchoneta,
alternos de brazos | con la otra sin y terminar en base un objeto y cargando un | 10 pasos sobre
y piernas con o0jos | apoyo de de sustentacion grande y al objeto y superficie plana con
cerrados brazos, estrechask. volver a la mirada fija. mirada al frente.
6. Caminar 20 sosteniendo un posicion 6. Sobre una 6. Caminar sobre una
pasos hacia bal6n con sus inicial colchoneta colchoneta 5 pasos con
adelante cruzando | manos. devolverse. pasar 0jos abiertos, 5 con
las piernas con 6. caminar 6. caminar por | obstaculos de | ojos cerradosy a la vez
mirada al frente. 10pasos a paso base de diferentes ir aplaudiendo.
7.Caminar 20 normal y 10 sustentacion alturas 7. Sobre una
pasos en sentido rapidos y asi estrecha, colchoneta con ojos
lateral, cruzando sucesivamente realizando cerrados y escuchando
las piernas y 7. Caminar 10 movimiento musica seguir el ritmo
repitiendo los pasos sobre alterno de los de manera libre.
ndmeros en superficie brazos y
conteo regresivo plana, seguida nombrar las
dela20 de 10 pasos partes de

sobre una cuerpo de
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colchoneta, 10
pasos sobre
superficie
plana con
mirada al
frente

forma
ascendente

7. Dar 5 pasos
hacia
adelante,
recoger un
objeto del
piso, caminar
5 pasos y
sentarse.
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11.2 ANEXO No. 2

EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS DE MOVIMIENTO DEL CONTROL POSTURAL

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de ejercicios terapéuticos que invelucran
el componente axial en una situacidn tarea, scbre las estrategias de movimiento del
control postural.

DATOS PERSONALES

Nombre del paciente evaluado:
Identificacion:
No. del paciente:
Edad:
Institucion donde asiste:
Teléfonos:
Direccion:

. . ) FC:
Signos vitales: FR:

TA:

OBSERVACIONES:

DATOS DEL EVALUADOR

NOMBRE DEL EVALUADOR:

FECHA:

INDICACIONES PARA EL EVALUADOR:

1. Los pacientes deben ser evaluados con zapatos de tacon plano o sin zapatos
2. Silos sujetos requieren el uso de una ayuda externa para la marcha se tiene en cuenta a la
hora de categorizar los items en cada escala.

HERRAMIENTAS REQUERIDAS:

+ Cronometro

« Cinta métrica para medicion test del alcance funcional

« Silla firme con descansa brazos con una marca al frente de 3 metros para el get up and go.
Cinta de enmascarar de 3 cm y 6 metros para colocar en el piso para el test de Get up and
Go
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I. EVALUACION DE LA REACCION POSTURAL

1. ESCALA DE TINETTI

Utiliza alguna ayuda externa si

Cual

no

NORMAL | REGULAR
2 1

ANORMAL
0

Balance en posicion sedente en silla

Levantarse de una silla

Balance en el momento de adoptar la posicion de pie

Balance en posicidon de pie

Balance con ojos cerrados (pies tan juntos como pueda)

Balance al girar 360°

Empujon sobre el esternon

Balance en un pie

Extension de espalda

Alcanzar un objeto alto

Agacharse a recoger un objeto del piso

Sentarse en una silla

Valor total

OBSERVACIONES:

Il. ORIENTACION SENSORIAL:

1. TEST DE ORGANIZACION SENSORIAL:

Test de romberg sobre
superficie plana y ojos
abiertos.

Test de romberg
sobre superficie
plana con ojos
cerrados.

Test de romberg
sobre goma de
espuma de Fomy y
ojos abiertos.

Test de romberg
sobre goma de
espuma de Fomy y
ojos cerrados.

(3) 30 seq. Estable

(3) 30 seq. Estable

(3) 30 seqg. Estable

(3) 30 seqg. Estable

(2) 30 seqg. Inestable

30 seq. Inestable

(2) 30 seq. Inestable

(2) 30 seq. Inestable

(1) menos de 30 seq.

(1) menos de 30 seq.

(1) menos de 30 seq.

(0) Incapaz

(2)
(1) menos de 30 seq.
(0)

Incapaz

(0) Incapaz

(0) Incapaz
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lll. ESTABILIDAD DURANTE LA MARCHA:
1. ESCALA DE TINETTI PARA EVALUAR LA MARCHA:

Utiliza alguna ayuda externa si no
Cual

NORMAL | ANORMAL
1 0

Iniciacion del paso

Altura del paso

Longitud del paso

Simetria del paso

Continuidad del paso

Direccion del camino

Estabilidad del tronco

Base de sustentacion durante la marcha

Girar mientras camina

Valor total

OBSERVACIONES:

2. VELOCIDAD DE LA MARCHA

Utiliza alguna ayuda externa si no

Cual

Tiempo utilizado en caminar 6 metros

Mts/seq

Numero de pasos dados

segundos.

numero.

Si fue suspendida llene los siguientes datos:

Distancia caminada mts.

Tiempo seq.
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Razon de la suspension:

O Cansancio
O Nodeseo

3. TIMED “GET UP & GO”

Utiliza alguna ayuda externa si no

O Inestabilidad
O Ofra. Especifique

Cual

GET UP & GO: tiempo

segundos.

IV. TRANSICIONES Y CONTROL POSTURAL ANTIGRAVITATORIO

1. TEST DEL ALCANCE FUNCIONAL

Utiliza alguna ayuda externa si no
Cual
cm. inicial cm. final
Primer intento
Segundo cm. inicial cm. final
intento

Firma del evaluador:

Distancia recorrida

Distancia recorrida
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11.3 ANEXO No. 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODaB0: GPYFDR4E

RESPONSABILIDAD CIVIL

CONSENTIMIENTO INFORMADO VERmOEE
FECHA: 3-Dis-20r13
|RESPOMN SABILIDAD CIVIL
Con |3 presente le estamos informandogue usted idenfificado con documento
., wa  hacer stendido por estudisntes de
bajo la supervision directa del
docente .
CONSENTIMIENTC INFORMADC
Nombre v dos apelidos del pacients: de anos de edad, con
documento N* con domicilio en

DECLARD

Que ellla doctor’a: (Mombre v apellidos quien proporciona la informacion)

Me ha explicado gue &5 conveniente proceder en mi situacion, al tratamiento de;

1. Elpropasito principal de |3 intervencion es;

2. Laiintervencicn requicre de:

3. Laiintervencion consisie en;

4. [Elprofesional me ha advertido gue es frecusnie se produzca;

He comprandido lss explicaciones que s& me han facilitsdo en un lengusje claro y sencillo, v 2l
profesions] gue me ha stendido me ha permitido reslizsr todss las observaciones y me aclaro
todas las dudas gue le he planteado. También comprendo gue, en cualguier momento ¥ sin
necesidad dedar ninguna explicacion, pusdo revocar 2l consentimiento que hora presto. Por
ello manifizsto que stoy en la informacion recibida v que comprendo &l alcance v los rissgos
del tratamiento y en tales condiciones:
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UAM RE SPONSABILIDAD CIVIL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

LBGVT RS ELAD
KLITCRFCAAR, [HE MAMETALES

CODIDD: OFYFDR4E

VERMON: 1

FECHA: I-Dis-20r13

CONSIENTC
Qe me practigue =l TRATAMIENTD

En {lugar}:
Fecha:

Firma y huells del FACIENTE

Firma v huslls d=l FROFESIOMAL

MOTA: si el paciente &5 menor de edad, debe firmar un adulto responsable, colocando =l

parentesco gue tiene con &l paciente,
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11.4 ANEXO No. 4. EVIDENCIA DE RESULTADOS EN GENERACION DE

CONOCIMIENTO, FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD

CIENTIFICA Y APROPIACION SOCIAL DEL CONOCIMIENTO,

FORMACION

Tabla 8 Resultados en generacion de conocimiento, fortalecimiento de la capacidad cientifica y

apropiacion social del conocimiento, formacion

Categoria

Resultado/producto

Indicador

Beneficiarios

Generacion de
nuevo
conocimiento

Determinar el efecto del
PROBA UAM, sobre el
control postural de
personas con esclerosis.

Resultados del
estudio en medio
fisico y Electronico

UAM, Instituciones de
rehabilitacién, hospitales,
fundaciones de personas
con esclerosis multiple.

Fisioterapeuta

Fortalecimiento
de la capacidad
cientifica

Articulo publicado en
una revista indexada de
orden nacional

Articulo en revista
indexada de orden
nacional

Comunidad cientifica

Fortalecimiento del
seminario terapéuticos
de la
especializacion/maestria
en Neurorehabilitacion

Utilizacion de los
instrumentos los
seminarios
terapéuticos de la
especializacion/
maestria en
neurorehabilitacion

Estudiantes de la
maestria en
neurorehabilitacion

Formacion en
investigacion de 3
estudiantes de maestria
en discapacidad

Informe final de
investigacion

Estudiantes de maestria
en discapacidad

Apropiacion
social del
conocimiento

Socializacion de los
resultados en eventos
académicos

Presentacion en el
foro interno de
investigacion del
2019

Estudiantes UAM

Una ponencias en
congreso 0 Simposio
en Neurologica o
neurorehabilitacion

Comunidad cientifica
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11.5 ANEXO No. 5. IMPACTOS ESPERADOS

Tabla 9 Impactos esperados

Plazo (afios)

Impacto después de Indicador
esperado finalizado el Verificable ST
proyecto
Integrar estud,lantes de la Se espera que se adhieran 3
Maestria en . . - -
e ~ Numero de estudiantes inscritos en | estudiantes de la VIl cohorte
Neurorehabilitacién para 1.5 afios

el desarrollo de este
proyecto de investigacion.

el proyecto

de la Maestria en
Neurorehabilitacién

Promover la apropiacion
del conocimiento en
torno al efecto del
PROBA sobre las
estrategias de movimiento
del control postural, en
personas con Esclerosis
Madltiple

3 afios

NUmero de personas que

lean el articulo publicado.

NUmero de personas que

asistan a los eventos (ponencia)
donde se presente el producto
de la investigacion

Numero de personas de la

comunidad en general que
escuchen la socializacion de los
resultados del proyecto de
investigacion a nivel radial.

Se espera que el articulo sea
publicado en una revista
indexada
Se espera asistencia de
profesionales a los eventos
académicos se apropien del
conocimiento

Se espera la audiencia de la
comunidad en general a la
emision radial del informe

final del proyecto
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