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RESUMEN

Objetivo: Determinar el efecto de un programa de intervencién basado en el modelo de
reaprendizaje motor sobre el balance en adultos con hemiparesia. Materiales y métodos:
Se realizd un ensayo clinico cuasiexperimental; en el cual participaron 69 adultos con
hemiparesia, 34 en el grupo control y 35 en el grupo experimental, entre 18 y 60 afios de
edad. El grupo control recibié un programa de intervencion fisioterapéutica convencional y
el grupo experimental un programa de intervencion fisioterapéutica basado en el modelo de
reaprendizaje motor, durante 6 semanas, 3 sesiones/semana. La medicion pre test y post test
se realiz6 en ambos grupos utilizando el test de Tinetti balance y el analisis de los datos con
el software estadistico SPSS. Resultados: Después de la intervencion, ambos grupos
mostraron mejoria global en el balance medido con la escala de Tinetti balance, diferencia
sin significancia estadistica entre grupos, sin embargo el grupo experimental mostrd
mejoria significativa pos intervencidn en el desempefio de tres de los items incluidos en el
test de Tinetti balance: “intentos de levantarse de una silla”, “levantarse de una silla, y
“empujon sobre el esterndn” sugiriendo la influencia positiva del modelo de reaprendizaje
motor sobre el balance necesario para la ejecucion de la transicion de sedente alto a bipedo
y en el desempefio del balance estatico en bipedo. Conclusiones: La intervencién basada en
el modelo de reaprendizaje motor puede ser un enfoque efectivo dentro de la
Neurorehabilitacion, para mejorar del balance durante la realizacion de actividades

funcionales en los adultos con hemiparesia entre 18 y 60 afios.

Palabras clave: Paresia, Lesion cerebral, Rehabilitacion Neuroldgica, balance postural,

Evaluacion de Resultados de Intervenciones Terapéuticas. (Fuente: DeCs — BIREME).



ABSTRACT

Objective: To determine the effect of an intervention program based on motor relearning
on balance in adults with hemiparesis. Materials and methods: A quasi-experimental
clinical trial was made in which 69 adults with hemiparesis participate, 34 in the control
group and 35 in the experimental group, between 18 and 60 years of age. The control group
received a program of conventional physiotherapeutic intervention and the experimental
group a program of physiotherapeutic intervention based on the motor relearning model, for
6 weeks, 3 sessions / week. The pre-test and post-test measurements were performed in
both groups using the Tinetti balance test and the analysis of the data with the SPSS
statistical software. Results: After the intervention, both groups, the best overall
measurement in the balance measured with the Tinetti scale, the difference between
statistical significance between groups, the experimental embargo, the experimental group,
the best performance in the performance of three of the items included. the Tinetti balance
test: "attempt to get up from a chair", "get up from a chair" and "push on the sternum"”,
suggesting the positive influence of the motor relearning model on the balance necessary
for the execution of the sit-down transition high bipedal and in the performance of the static
equilibrium in biped. Conclusions: The intervention based on the model of motor relearning
can be an effective approach within Neurorehabilitation, to improve the balance during the

performance of functional activities in adults with hemiparesis between 18 and 60 years.

Key words: Paresis, Brain injury, Neurological Rehabilitation, postural balance,

Evaluation of the Results of Therapeutic Interventions. (Source: DeCs - BIREME).
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1 PRESENTACION

A continuacion se presenta el informe final del proyecto de investigacion denominado
“Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el balance en
adultos con hemiparesia” el cual constituye parte del macroproyecto de investigacion
denominado “Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre
la control postural, la calidad de vida y la discapacidad en adultos con hemiparesia”
realizado en el marco de la V11l cohorte de maestria en Neurorehabilitacion, previa
aprobacidn por el grupo de investigacion cuerpo movimiento en la linea de funcionamiento

y discapacidad en la perspectiva de la salud.

Esta investigacion es un estudio multicéntrico, donde participaron 69 personas con
hemiparesia, entre la edad de 18 a 60 afios. Separados en dos grupos, uno control que
recibid tratamiento fisioterapéutico convencional incluyd concepto Bobath, Kabat y
Brunnstrom; y un grupo experimental que recibi6é un programa basado en reaprendizaje
motor, aplicado durante 6 semanas, con una intensidad de 3 sesiones por semana. Los
fisioterapeutas estudiantes de la maestria en Neurorehabilitacion fueron capacitados para la
aplicacion del programa de intervencién basado en el modelo de reaprendizaje motor, en
personas con hemiparesia. Los evaluadores de las fases pre y post intervencion, donde se
aplico el test Tinetti, fueron fisioterapeutas magisteres en Neurorehabilitacion, graduados
de la Universidad Autonoma de Manizales, los cuales estaban cegados para la
participacion. Los investigadores proponentes del macroproyecto, fueron los directores y

coautores de este estudio.

La poblacién participante se encontraba ubicada en diferentes ciudades de Colombia;
Manizales, Pereira, Bogota, Tunja, Ipiales, Cali, Popayan, Ipiales, Medellin y Barraquilla.
El proceso de evaluacion pre intervencion, intervencion y evaluacion post intervencion, se
Ilevé a cabo durante el periodo comprendido entre junio y noviembre del afio 2017. Los
programas de intervencion tuvieron una duracién de 6 semanas consecutivas, con una

frecuencia de tres veces por semana, con una duracion de sesiéon de 60 minutos.
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Durante el anélisis de resultados se evidencid una diferencia significativa en el post-test
respecto al pre-test en tres de los items evaluados en el test de Tinetti balance, “intentos de
levantarse de una silla” (p=0,021), “levantarse de una silla” (p=0,001) y “empujon sobre el
esternon” (p<0,001), sugiriendo la influencia positiva del modelo de reaprendizaje motor
sobre el balanceen los adultos con hemiparesia entre 18 y 60 afios con relacion a las terapias

convencionales.
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2 AREA PROBLEMATICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

La hemiparesia es el resultado de una alteracién de la neurona motora superior, que se
manifiesta al lado contrario de la lesién, la cual puede provocar una serie de trastornos
motores y sensitivos (1). Dichas consecuencias son producto de diferentes causas como las
enfermedades cerebrovasculares que pueden ser de origen trombotico o hemorrégico, el
trauma craneoencefalico y en menor caso de patologias neoplasicas, entre otras
miscelaneas. El dafio cerebral adquirido que provoca la hemiparesia es un gran problema de
salud publica por el nimero de personas afectadas, por la duracion de sus secuelas que
generalmente van a lo largo de toda la vida y por el impacto que éstas generan en la calidad

de vida no solamente de la persona sino de sus familias (2).

A nivel internacional, desde el punto de vista neuroepidemiologico, la enfermedad
cerebrovascular se considera como la principal causa de hemiparesia y una de las entidades
gue mayores consecuencias a nivel funcional muestra en las personas que la padecen, lo
que la constituye en un problema de salud publica a nivel mundial, generando la primera
causa de discapacidad en los adultos y la segunda en demencias (3). De acuerdo al informe
del estudio Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD 2010), la
enfermedad cerebrovascular es, ademas, la segunda causa mas comun de muerte y la
tercera causa mas comun de discapacidad ajustada en afios de vida saludable al 2010,
siendo mayor la prevalencia y la incidencia en los paises de ingresos medios y bajos (4). De
acuerdo a la editorial de Epidemiologia de la Enfermedad Cerebrovascular, en Estados
Unidos se observa un perfil de prevalencia entre 1200 por cada 100 mil habitantes y una
incidencia de 200 por cada 100 mil habitantes cada afio, con un estimativo de 550 mil
nuevos casos cada afio, basados en estimativos de raza blanca. Asi mismo, segun la
Organizacién Panamericana de la Salud (5), el aumento en la magnitud y gravedad del
ECV ha sobrepasado todas las expectativas, lo que ha llegado a considerarla como una
epidemia, sin embargo, a nivel de los paises de ingresos medios en Latinoamérica no hay
estudios importantes con registros basados en datos epidemiologicos que muestren
claramente el perfil del ECV (6).
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En relacién con la prevalencia de enfermedad neurologica en Colombia, se encontré a
través del Estudio Neuroepidemioldgico Nacional (EPINEURO), realizado por Pradilla'y
colaboradores, del Grupo GENECO, en un estudio realizado entre septiembre de 1995y
agosto de 1996, que existe una prevalencia de ECV del 19.9% (1C95%:14.3 a 27.4), siendo

mayor en mujeres (7).

De otra parte, en un estudio realizado por Silva y colaboradores en cuanto a la enfermedad
cerebrovascular en la poblacion colombiana, se encontrd que las muertes por esta causa
ocupan el cuarto lugar con gran presencia en Santanderes y en Antioquia a excepcion de
Sabaneta, reportando 1027 personas afectadas por cada 100000 habitantes. En Bogota
también se encontr6 gran concentracion de personas con secuelas de ECV con una

prevalencia de discapacidad de 1.2%, mostrando un patron similar al resto del pais (8).

Por su parte el traumatismo craneoencefalico representa la primera causa de muerte entre
personas de 15 a 45 afios y es el primer generador de discapacidad a nivel mundial,
provocando una carga de discapacidad cada afio, asociada con factores como trastornos
motores, comportamentales, emocionales y cognitivos que pueden interferir con la
reinsercion de las personas al medio social y laboral, asi como con la calidad de vida.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) entre 20 y 50 millones de personas en el

mundo sufren traumas craneoencefalicos no mortales (9).

La hemiparesia se caracteriza por presentar diferentes alteraciones en los sistemas de
accion, lo que suele producir diferentes manifestaciones clinicas relacionadas con las areas
encefalicas lesionadas, siendo las alteraciones de la corteza motora las que estan
relacionadas con debilidad muscular, presencia de sinergias anormales de las extremidades
(10), falta de coactivacion y de la movilidad selectiva, asi como grandes déficits en el
control postural, la cual esté relacionada con el riesgo a caer, asi como con fracturas de

cadera, especialmente en adultos mayores (11).

Las alteraciones del control postural tienen una alta correlacién con los aspectos sensoriales

y cognitivos; la organizacion sensorial permite garantizar la orientacion espacial y
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mantener el equilibrio estatico y dinamico en todo momento, mientras que los procesos
cognitivos como la atencion, parece tener grandes implicaciones sobre los resultados en la
tarea (12); por tanto para funciones como la marcha, durante la estancia en bipedo, se
encuentra una incapacidad para mantenerse estables y apoyar su lado més afectado, asi
como mantenerse y responder frente a las perturbaciones del entorno, generando marcada
asimetria hacia el lado menos afectado incrementado el desplazamiento en el plano frontal,
asi mismo, se encuentran importantes desplazamientos del centro de masa durante la
estancia en bipedo, generando desviaciones cinematicas a nivel de la pelvis y de los
miembros inferiores, lo que lleva a correcciones exageradas en las estrategias de tobillo,
afectando los registros de velocidad, situacion que tiene directas implicaciones sobre la
realizacion de actividades en la vida diaria para las actividades en bipedo y durante la
marcha (13).

De otra parte, los desplazamientos que requieren cargas de peso como en las transferencias
de una posicién a otra, se realizan sin una progresion multidireccional como lo refiere la
biomecénica funcional, por tanto, éstos se realizan sobre una base de apoyo y un centro de
masa inestable, lo que genera una transferencia unidireccional de la carga de peso, con
pérdida de la capacidad de apoyo sobre la extremidad parética, lo que genera disminucion
en la velocidad e imprecision direccional. Muchas de estas situaciones se deben ademas a la

falta de un adecuado reclutamiento muscular, lo que aumenta el riesgo de caida (11,14).

Las consecuencias a nivel sensoriomotor y las limitaciones en el control postural son
probablemente las principales causas de limitaciones en las actividades de la vida diaria y
sobre la independencia de las personas, teniendo en cuenta que se considera que
bioldgicamente el control postural es el mayor predictor de independencia funcional y
muestra una alta correlacion con la calidad de vida de las personas y la percepcion de
discapacidad en un proceso de rehabilitacion (15). A este respecto Carvalho-Pinto y Faria
(16) en su estudio sobre discapacidad en un grupo de personas con sintomatologia diversa
asociada a ECV, reportaron que bajo el modelo de discapacidad de la OMS en la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),

predominaba el compromiso de la funcion motora del tipo hemiparesia, la limitacion para
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realizar ciertas actividades (por problemas en la marcha, el balance, la movilidad funcional,
entre otros), diferentes restricciones en la participacion social, y una baja percepcion en la
calidad de vida de las personas. Complementariamente, Murtezani et al., coinciden en afirmar
que los elementos asociados a las deficiencias a nivel fisico, son los que producen mayor

impacto en la reintegracion social de las personas con hemiplejia post ECV (17).

En razdn a lo expuesto anteriormente, la contribucion actual de la Neurorehabilitacion en las
personas con hemiparesia de cualquier origen es establecer un plan de entrenamiento del
control motor basado en la comprension de la disfuncion y las adaptaciones secundarias para
el planteamiento de estrategias que permitan la optimizacién del rendimiento motor en las
acciones funcionales. Por ello, es importante reconocer que las nuevas tendencias de
Neurorehabilitacion nacen del desarrollo cientifico y de la busqueda de la mejor evidencia
disponible sobre los aspectos terapéuticos que se deben tener en cuenta durante la
intervencion. Las principales areas investigadas hacen referencia al conocimiento de los
mecanismos sobre la recuperacién o ganancia de habilidades motoras a partir del aprendizaje

motor y el ejercicio.

En este sentido, el modelo de Reaprendizaje Motor se considera un enfoque terapéutico que
responde a las necesidades actuales, el cual ha basado su trabajo tedrico y de investigacion
en el desarrollo de la ciencia, demostrando sus efectos benéficos en la realizacion de tareas
funcionales o en ciertos casos en el rendimiento funcional. Dicho enfoque, esta disefiado en
el andlisis de como adquirir habilidades y destrezas después de la lesion, por tanto, la
biomecénica establece un papel fundamental en estas précticas y el uso de la ciencia y la
tecnologia por su parte, contribuyen para el mejoramiento y la optimizacion del desempefio

motor en las personas adultas con lesion cerebral.

Desde los afios 80°s cuando inicia a establecerse este nuevo enfoque terapéutico, se empieza
a evidenciar su efectividad, es asi, como un estudio realizado en 1992 de Malouin et al., con
10 personas con edades entre 60 y 70 afios con secuelas de isquemia de arteria cerebral
mediana, que participaron de un programa de entrenamiento en tareas especificas con énfasis

en la transicion de sedente a bipedo durante 5 semanas, cuyo objetivo era promover la
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bipedestacion y marcha temprana, los resultado mostraron cambios en el tiempo para
incorporarse e iniciar la marcha y cambios significativos durante el proceso del programa
(15).

En Canadéa Teasell et al., (2009) presentaron las tendencias de rehabilitacion en personas con
hemiplejia post enfermedad cerebrovascular (ECV), muestran la revolucion internacional
con relacion al entrenamiento de estas personas, especialmente la idea de realizar
entrenamientos basados en la tarea, en situaciones de la vida diaria y el entrenamiento
intensivo, Se presenta el Modelo de Reaprendizaje Motor como uno de los enfoques de
restauracion mas utilizados, los cuales han mostrado mejor evidencia y mayores logros en
las habilidades motrices. Encontraron en un analisis de 151 estudios, que el entrenamiento
en la tarea genera resultados beneficiosos con relacion al balance, la marcha, el
fortalecimiento de las extremidades paréticas y disminucién de los dias de hospitalizacion.
Los paises estudiados fueron Nueva Zelanda, Estados Unidos, Canada y Australia con 7429
participantes en total en seis centros de rehabilitacion ambulatoria, donde se evaluaron
variables como actividades de la vida diaria, marcha con y sin ayudas adaptativas, capacidad
de vivir solo, resultados de la evaluacion de la FIM (Medida de la independencia funcional),
entre otros, a traves del The Post-Stroke Rehabilitation Outcomes Project (PSROP), estudio

multicéntrico prospectivo (18).

Kumar Immadi et al., en 2015 midieron la eficacia del modelo de reaprendizaje motor para
promover la funcion de la extremidad superior después del ECV, en 60 personas en un
programa de 8 semanas 6 veces por semana, comparado con terapia convencional, cuyas
variables fueron medidas a traves de test como el Fugl Meyer Assessment (FMA) y el Test
de Funcion Motora de Wolf (WMFT). Los resultados mostraron en ambos casos diferencias

significativas a favor del grupo experimental con relacion al grupo control (p=0,0001) (19).

Chan et al.,, en el 2006, en un ensayo clinico, estudiaron la eficacia del modelo de
reaprendizaje motor para promover la funcion y el desempefio en personas después de la
enfermedad cerebrovascular. Este estudio incluyé 52 personas, evidenciando cambios

significativos especificamente para las funciones medidas con el Timed Get up and Go Test
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(p=0.015). Recomiendan que debe ser un tratamiento secuencial para llegar a los resultados

esperados (20).

En un plano mas avanzado del relativo al tratamiento sintomatoldgico y a la recuperacion de
funciones, se busca que las diferentes intervenciones terapéuticas trasciendan hacia el logro
de la mayor funcionalidad de las personas y en este sentido a una menor produccion de
discapacidad manteniendo en la medida de lo posible, el bienestar y la calidad de vida de las
personas. En esta linea de trabajo, estudios como el realizado por Hamzat et al., reportaron
como a partir de procesos terapéuticos que generan mejoria de la capacidad funcional en
individuos con hemiplejia post ECV, se disminuye la restriccion en la participacion social y
se potencializa la reintegracion a la comunidad (21). Asi mismo Murtezani et al., concluyen
que los procesos terapéuticos en personas post ECV ademas de impactar positivamente en su
estado fisico, producen un incremento en la calidad de vida y en su reintegracién en la
sociedad (17).

Son mudltiples los estudios que revelan la efectividad del entrenamiento basado en la
propuesta de reaprendizaje motor (22), sin embargo, hasta la fecha y de acuerdo a la literatura
rastreada, no se encontraron estudios que muestren el uso del modelo para el tratamiento del
adulto con hemiparesia que incluya aspectos integrativos del control postural, la calidad de
vida y la discapacidad. De otra parte, es importante destacar que la mayoria de
investigaciones a nivel mundial sobre el método son originales de Australia, pais donde naci6
el enfoque terapéutico, con poblacion mayor de 60 afios, la mayoria de las veces con
enfermedad cerebrovascular. Nuestra investigacion se realiz6 en poblacion colombiana entre

18 y 60 afios con hemiparesia de cualquier etiologia.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

De lo expuesto anteriormente se deriva la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el balance en

adultos con hemiparesia?
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3  JUSTIFICACION

El principal interés de este proyecto de investigacion fue establecer el efecto de un
programa de intervencion fisioterapéutica basada en el reaprendizaje motor, sobre el control
postural, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la discapacidad en adultos
con hemiparesia. Esta condicion motora asociada a diferentes patologias del Sistema
Nervioso Central, se constituye hoy en dia en un reto para los profesionales de la salud y
particularmente para los fisioterapeutas, dadas las alteraciones en el control postural que
ocasiona, las cuales interfirieren con la realizacion de patrones de movimiento tanto de
caracter basico (grueso) como selectivo, y dificultando a su vez la ejecucion de diferentes
actividades tanto de caracter individual como social que desarrollan cotidianamente las

personas.

Actualmente existe una tendencia importante en el area de la Neurorehabilitacion funcional
donde a partir del auge de las teorias del aprendizaje y gracias a los avances en las
neurociencias, han tomado fuerza enfoques de intervencidn en los que las actividades
terapéuticas se soportan en tareas relacionadas con la vida diaria, buscando promover la
activacion de procesos de reorganizacion cerebral dirigidos a la reeducacion y recuperacion
de funciones. En este sentido, los modelos de reaprendizaje motor hacen parte hoy en dia
de propuestas innovadoras que buscan dejar atras enfoques tradicionales focalizados en el
tratamiento de las deficiencias y empefiados en la lucha por aminorar signos positivos
asociados a la hemiparesia como es el caso de la espasticidad y los reflejos patolégicos. De
esta forma los modelos de reaprendizaje motor orientados a tareas, buscan que, a travées de
intervenciones situadas, se logren importantes resultados en términos de independencia y
autonomia para las personas, que finalmente se espera impacten de manera positiva en la

percepcidn de la discapacidad y de la calidad de vida.

Los diferentes constructos tedricos que subyacen esta propuesta de investigacion, se
fundamentan en postulados de la OMS aceptados ampliamente a nivel mundial, que
reconocen el caracter multidimensional del ser humano. Asi la discapacidad y la CVRS

desde la perspectiva de la OMS, son asumidas como posibilidades de la interaccién de la
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persona con su entorno, la primera relativa al funcionamiento humano en diferentes
condiciones salud, y la segunda como reflejo del estado de salud de las personas. La
propuesta terapéutica centrada en el reaprendizaje motor que se constituye en el centro de
este proyecto, coincide con estas perspectivas tedricas que reconocen el caracter
multidimensional del ser humano, orientando sus acciones a mejorar su actividad como ser

individual y su participacion a nivel social.

Esta investigacion se articula a la linea de “Funcionamiento y Discapacidad en la
perspectiva de la Salud” del grupo de Investigacion Cuerpo Movimiento de la Universidad
Auténoma de Manizales (A Colciencias), puesto que se enfoca en fundamentar
cientificamente un proceso de intervencion terapéutica en personas con hemiparesia. Su
novedad radica en la insuficiente evidencia disponible respecto al efecto de diferentes
enfoques terapéuticos sobre la funcionalidad y en general sobre la vida de las personas con
diferentes condiciones de salud. Lo anterior ademas de brindar un aporte importante a la
Maestria en Neurorehabilitacion de la UAM, beneficia en primera medida a las personas
objeto de estudio de este trabajo, por el potencial que tiene de aportar a que los procesos de
intervencion terapéutica en que estan inmersos, tengan cada vez mayor soporte cientifico

respecto a su aplicacién y posibles resultados.

La evidencia que aporta este estudio respecto a la efectividad de la propuesta terapéutica en
términos no solo funcionales sino a un nivel mas amplio como los aspectos de discapacidad
y calidad de vida, brindan una base sélida que permite tomar decisiones en cuanto a su
utilizacion en los procesos de intervencion de personas con hemiparesia. En este sentido los
resultados de este estudio, ademas de constituirse en referente para continuar realizando
diferentes procesos investigativos en esta area, se convierten en elementos clave para
direccionar la planeacién, implementacion y evaluacion de estrategias de intervencién en
Neurorehabilitacién que de forma directa pueden incidir en el proceso de rehabilitacién
integral de esta poblacion. El potencial fortalecimiento de los procesos de evaluacion e
intervencion en Neurorehabilitacion que se logra a traves de este estudio, se constituye en
un insumo valioso para la comunidad académica y cientifica a nivel nacional e

internacional interesada en esta area del conocimiento.
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Todas las herramientas de evaluacidn que se utilizaron en este estudio, tienen adecuadas
caracteristicas psicométricas, lo que validd su uso para esta investigacion y para su futura
aplicacion en la evaluacion de poblacion con condiciones neuroldgicas que tengan
asociadas compromiso motor del tipo hemiparesia. Los instrumentos y pruebas utilizados
fueron: Tinetti balance (balance), test de organizacion sensorial (orientacién sensorial),
Timed get up and go (estabilidad durante la marcha), alcance funcional (control postural
antigravitatorio), PMS UAM-2000 (movilidad selectiva de extremidades), PBM UAM-
2002 (patrones basicos de movilidad), WHO-DAS 2.0 (discapacidad) y WHOQOL-BREF

(calidad de vida relacionada con la salud).

3.1 FACTIBILIDAD DEL PROYECTO

En el trascurso de la investigacion no se presentaron elementos desde los recursos
humanos, técnicos, materiales y financieros que hayan obstaculizado su desarrollo. Se
reconoce que en algunas ciudades fue dificil la consecucion de participantes sobre todo

para el grupo control.

La presente investigacion se desarrollé como uno de los componentes de un estudio
multicéntrico con fisioterapeutas estudiantes de la Maestria en Neurorehabilitacion de la
UAM, quienes fueron capacitados para la aplicacion del programa de intervencion en la
poblacion objeto de estudio. Participaron como evaluadores de las fases pre y post
intervencion, fisioterapeutas Magisteres en Neurorehabilitacion, graduados de la UAM, que
fueron entrenados en la aplicacion de los diferentes instrumentos de evaluacion que
hicieron parte de este estudio. Por su parte los investigadores proponentes del
macroproyecto, fueron los directores y coautores de este estudio. Los recursos materiales
fueron asumidos por los estudiantes de acuerdo al presupuesto planteado. La capacitacion
de los evaluadores y el pago de evaluaciones del grupo control fueron asumidos por la
UAM.

El presente estudio fue considerado como “investigacion con riesgo mayor que el minimo”
de acuerdo al articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud

colombiano por tratarse de la realizacion de un disefio experimental en personas con
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discapacidad (23). La participacion en el estudio fue totalmente voluntaria, previa
autorizacion a través de la aceptacion y firma de un consentimiento informado (anexo 1).
La informacion recogida se usa solo para fines investigativos preservando los principios de
integridad e intimidad de las personas y es tratada confidencialmente y archivada en papel y
medio electrénico. El archivo del estudio se guarda en la Universidad Autébnoma de

Manizales bajo la responsabilidad de los investigadores principales.

Adicionalmente esta investigacion cumple con los principios enunciados en la Declaracién
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (24), su interés es cientifico, en todo
momento se protegio la integridad de los participantes, se tomaron todas las precauciones
del caso para respetar su vida privada y para reducir al minimo el impacto del estudio en su

integridad fisica y mental.

Por otra parte, se han respetado los derechos de autor de los diferentes insumos teéricos y
evaluaciones utilizadas, citando las respectivas referencias bibliogréaficas. Se aplicaron
instrumentos de evaluacién con la debida autorizacion o licenciamiento para su uso en
investigaciones cientificas. Las pruebas de Tinetti balance, organizacion sensorial, Timed
get up and go, test de alcance funcional, son de uso libre y estan validadas para poblacion
colombiana. La titularidad de los instrumentos PMS-UAM 2000 y PBM-UAM 2002,
corresponde a la Universidad Autonoma de Manizales (Colombia). Finalmente, los
instrumentos para la evaluacion de la discapacidad (WHO-DAS 2.0) y calidad de vida
relacionada con la salud (WHOQOL-BREF, version corta 26 items) son transculturales y su

uso es libre, se reportd a la OMS su aplicacion para fines investigativos.
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4 OBJETIVOS
41 OBJETIVO GENERAL

Establecer el efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el

balance en adultos con hemiparesia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacion de estudio en cuanto variables socio demograficas y
clinicas.

e Determinar el nivel de balance en adultos con hemiparesia antes de la aplicacion del
programa intervencion.

e Determinar el nivel de balance en adultos con hemiparesia después de la aplicacion
del programa intervencion.

e Determinar las diferencias intra-muestrales en el nivel de balance en adultos con
hemiparesia, tanto para el grupo que recibid el programa intervencién basado en
reaprendizaje motor, como en el que recibi6é un programa de intervencion
convencional.

e Determinar las diferencias inter-muestrales en la medida de cambio en el balance en
adultos con hemiparesia, entre los grupos que recibieron el programa de
intervencion basado en reaprendizaje motor y el que recibid intervencion

convencional.
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5 REFERENTE TEORICO

5.1 REAPREDIZAJE MOTOR EN HEMIPARESIA
5.1.1 Perspectiva Histérica del Modelo

La historia de la Fisioterapia Neurologica es un ejemplo de un proceso de cambio que
inicio desde los afios 20 a partir de un enfoque de reeducacion muscular y el conocimiento
de la anatomia estructural. Estos cambios se dan desde el interés en tratar a personas con
Poliomielitis, a soldados y a personas con secuelas de TEC después de la segunda guerra

mundial.

Desde la neurofacilitacion en los afios 50, los modelos terapéuticos se centran en el
aprovechamiento exclusivo de los aspectos neurofisioldgicos, donde métodos terapéuticos
se enfocan en procesos estimulo respuesta, estimulacion aferente propioceptiva, de los
cuales los principales exponentes son los Bobath, Kabat y Knott, Ayres, Rood y
Brunnstrom (22,25). Por su parte, en los afios 80, los modelos terapéuticos antes
mencionados hacen mejor apropiacion de sus metodos de trabajo y a partir de éstos nacen
nuevos enfoques, donde la transferencia del conocimiento teorico cientifico hacia la
practica con personas con lesion neuroldgica se fundamenta en los actuales conocimientos
sobre control y aprendizaje Motor y sobre como adquirir habilidades y destrezas después de
la lesion, por tanto la biomecanica establece un papel fundamental en estas practicas y el
uso de la ciencia y la tecnologia por su parte, contribuyen para el mejoramiento y la
optimizacion del desempefio motor en los personas adultas con lesion cerebral,

especialmente a consecuencia de un ECV o de un TEC (26).

Asi mismo, congruente con el surgimiento de las nuevas tendencias terapéuticas y la
introduccién de la tecnologia para el entrenamiento de las personas, aparecen grandes
avances en los estudios de la neurociencia y la medicina basada en la evidencia. Por tanto,
desde la perspectiva historica, se muestra que existe un importante salto desde las teorias de
control y aprendizaje motor desde un componente cientifico, hacia el componente clinico —
terapéutico, donde uno de los ejes fundamentales es la evaluacién y el reconocimiento de
los efectos en la persona de la actividad terapéutica, en términos de funcionalidad y
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limitacidn. Por tanto, hay nuevos enfoques igualmente para los procesos de medicion y
evaluacion del individuo con lesion de neurona motora superior desde aspectos como la
evaluacion de la debilidad muscular y la movilidad selectiva, los cambios adaptativos de los
musculos como aumento de la tension consecuencia de la espasticidad y lo referente con el

manejo clinico (27).

Segun esto, el concepto de manejo de la espasticidad decrece frente al entrenamiento en
funcion, a través de la promocién de la fuerza muscular y, por ende, la disminucién de la
debilidad muscular de las estructuras comprometidas para promover la destreza de acuerdo
al trastorno del control motor presente (28). Adicionalmente, se ha implementado el trabajo
sobre las estructuras de tejido blando, las cuales se ven comprometidas como consecuencia
de la debilidad muscular y la inefectividad después de la lesion. Estas adaptaciones
incluyen tension muscular y a la reorganizacion estructural y funcional del mdsculo y tejido
conectivo, por tanto, las nuevas tendencias de intervencion fisioterapéutica para el area de
la Neurorehabilitacion emergen del gran desarrollo del conocimiento cientifico y a la
busqueda de la mejor evidencia disponible sobre los aspectos terapéuticos que se deben
tener en cuenta durante la intervencion. En este sentido, las principales areas investigadas
hacen referencia al conocimiento de los mecanismos del control motor, biologia muscular,
biomecanica, la adquisicion de las habilidades motoras a partir del aprendizaje motor y el
gjercicio, el cual, aparece gracias a la necesidad especifica de realizar una tarea en un
contexto especifico a traves del desarrollo de la fuerza muscular que debe presentarse de

acuerdo a las necesidades (29,30).

De otra parte, la evidencia sugiere que se debe utilizar desde el comienzo la extremidad
afectada e involucrar en su proceso de tratamiento el ejercicio para el mejoramiento de la
fuerza muscular, por tanto para que el funcionamiento sea adecuado desde el comienzo y
con una alineacion adecuada, los nuevos enfoques de control motor buscan la adaptacion de
elementos tecnoldgicos, la adaptacién temprana al entrenamiento, el uso de las extremidad

mas afectada, la bipedestacion pronta, con el uso ademas de la tecnologia de punta.
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Finalmente, la optimizacidn del desempefio motor esta directamente correlacionada con la
reorganizacion neural y la recuperacion funcional, lo que significa que una terapia de inicio
temprano es mucho mas efectiva; asi, la evidencia ha demostrado que un entrenamiento
basado en una préctica orientada a una tarea y el entrenamiento motor fundamentados en el
trabajo sobre la fuerza muscular y la capacidad aerdébica, son los aspectos que con mayor

tendencia aumentan el aprendizaje motor y la optimizacion del desempefio funcional (31).
5.1.2 Modelo de reaprendizaje motor de Carr Y Shepherd

El modelo de reaprendizaje motor es un proceso de entrenamiento basado en resultados de
investigacion acerca del desempefio motor y el aprendizaje motor de cara a facilitar la
participacion de la persona en su recuperacion, el cual tiene fundamento en la
neurofisiologia y arduos resultados en investigaciones sobre biomecanica humanay la
aplicacion de ésta al analisis de las habilidades motoras. Sin embargo, el modelo
terapéutico igualmente esta fundamentado en teorias conductistas como las de Peto, el cual
se basaba en principios de acondicionamiento y su relacién con aspectos neurofisioldgicos

y a la informacion neuropsicoldgica.

El modelo de reaprendizaje motor es un modelo de rehabilitacion inicialmente propuesto
para personas despues del ECV, cuya mayor concepcion es el reconocimiento de la
capacidad que tiene el cerebro de recuperarse y cuya adaptacion puede ser influenciada
positiva 0 negativamente, ademas por el contexto que rodea el individuo, el cual genera
gran influencia por la recuperacion; es por ello que se plantea un programa de
rehabilitacion que busque el entrenamiento que implique la practica y la experiencia, que es

de lo que se aprendera.

Los resultados de la investigacion realizada por Carr y Shepherd se denominaron hacia la
ciencia del movimiento (32), dando lugar al cuerpo de conocimientos importante para el
entrenamiento del rendimiento motor, la biomecanica, la cual permite describir las
caracteristicas de las acciones, la funcion muscular y el papel que juegan las articulaciones

durante las actividades. Asi mismo, se tiene en cuenta el proceso de aprendizaje motor y
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todos los aspectos de la psicologia cognitiva como son los procesos de motivacion,
atencion y la relacion entre la intencion y la accion, por tanto la base de la practica
terapéutica se fundamenta en estrategias de trabajo sobre las reacciones posturales en un
contexto real de aprendizaje en situaciones de la vida diaria, teniendo en cuenta la actividad
muscular la cual es diferente para cada individuo y de acuerdo al contexto en donde se
ejerza (33).

Este modelo de reaprendizaje motor por tanto se fundamenta como ya se expreso, en la
ciencia del movimiento, la neurofisiologia y la teoria del aprendizaje, cuyo objetivo se
centra en ensefiar a las personas estrategias para poder conseguir una meta en un
movimiento Gtil funcionalmente, por tanto, una de las bases fundamentales es entrenar
poniendo en escena los aspectos cognitivos en de la practica y con la repeticion constante
de una tarea (32). Desde el surgimiento de este concepto de entrenamiento especialmente
originado por Janet Carr (34), se dio importancia a fundamentar el conocimiento y la
practica en la investigacion y en la evidencia cientifica, consolidar unas bases tedricas mas
fuertes que permitieran fundamentar la intervencion, asi como estar a la vanguardia de los
cambios de la época, bajo un paradigma de partir de una evaluacion clara y objetivable, con

la compresion de los procesos de reaprendizaje de una habilidad motora.

Es importante en este modelo terapéutico destacar que el objetivo es optimizar las
habilidades motoras tras sufrir el dafio, para lo cual es importante la activacion emergente
de la fuerza muscular, no contemplar que siempre en el adulto la recuperacion funcional se
da en un patrén proximal distal, pues no existe evidencia que sea exclusivo iniciar con un
entrenamiento proximal para mejorar la funcion de las extremidades, por el contrario
muchas investigaciones han mostrado que entrenamientos de distal a proximal como para el
caso de entrenamientos en agarre y manipulacion, pueden mejorar la funcion distal tras el
proceso, la hipertonia no siempre es un proceso neural centrado en el tono, ésta puede ser
de tipo no neural dada por el acortamiento y los cambios en las estructuras blandas del
cuerpo (35,36).

27



Es un enfoque ademas que hace una correlacion entre un entrenamiento basado en un
aprendizaje musculoesquelético y el entrenamiento en actividades de la vida cotidiana, por
tanto, se enfoca el entrenamiento en la adquisicion de habilidades criticas, donde el
fisioterapeuta toma el papel de entrenador, guiando los movimientos y las actividades de las

personas, a través de un programa de mejora en la fuerza muscular (37).

En este sentido, es importante tener en cuenta, que el modelo de reaprendizaje motor en la
actualidad se utiliza para trabajar con personas con cualquier desorden del SNC, su base de
aprovechamiento es el aprendizaje motor y la biomecanica, el objetivo central es
reeducacion en todas las actividades de la vida diaria y cuyos conceptos de tratamiento son
la neuroplasticidad, reconocimiento de los modelos actuales de control motor, recuperacion
de los sistemas lesionados, evitar las compensaciones, el tono anormal no es la clave del
entrenamiento, éste se realiza sobre los componentes perdidos de una tarea en una practica
especifica y cuya estrategia es el entrenamiento muscular y mantener la elongacion; se hace
énfasis ademas en un entrenamiento cognitivo (hand off) y promociona la practica fuera de

la sesion de fisioterapia (37).

5.1.3 Desempefio motor en la hemiparesia

Las practicas fisioterapeuticas pioneras en establecer el uso de la activacion muscular, el
incremento de la fuerza y la velocidad en la contraccion muscular fueron las de Carr y
Shepherd, quienes promovieron unos cambios radicales en el aprovechamiento de la
rehabilitacion neurologica a partir de 1982. En este sentido, mientras otros modelos
terapéuticos basaban su préactica en el conocimiento del desarrollo de los patrones de
movimiento y hacian énfasis en el control postural, la estabilidad y la reeducacion del tono
muscular anormal, como el aspecto mas importante, Carr y Shepherd desarrollaban el
modelo de reaprendizaje motor el cual consideraba el control motor como clave en la
contribucion de la funcion con tendencia a la eliminacion de la actividad muscular

innecesaria, la practica y la retroalimentacion (38).

28



Este nuevo enfoque abre la brecha hacia nuevos procesos y practicas en
Neurorehabilitacion y establece la importancia del rol que cumple el entrenamiento
muscular para la recuperacion de la funcion de manera tal que categoriza su practica en dos

momentos:

1. Alto nivel de entrenamiento para prevenir que la deficiencia se convierta en una
discapacidad.

2. Bajo nivel de entrenamiento para reducir la discapacidad.

El fortalecimiento muscular se ha considerado como un problema importante a resolver
para el manejo de la persona con condiciones neurologicas, sobre todo despues del ECV
solo en los ultimos afios, debido a que la tendencia era siempre un trabajo que giraba
alrededor de la reduccién de la espasticidad. En este caso, las recientes investigaciones han
mostrado que las personas después del ECV son débiles durante las contracciones
isométricas y parece ser que los musculos distales se debilitan méas que los proximales, los
flexores mas que los extensores, para lo cual ademas se tiene que tener en cuenta el tipo de

tarea, la edad y el género (39).

La evidencia sugiere que la fuerza muscular no se recupera espontaneamente cuando se
incrementa la actividad, por lo tanto, en el proceso de rehabilitacion deben existir
procedimientos directamente dirigidos al aumento de la fuerza muscular. Asi mismo, las
investigaciones muestran que la atrofia muscular no se produce por desuso, por el contrario,
en la primera semana después del evento causante de la hemiparesia como puede ser el
ECV, hay debilidad, inclusive en el lado no parético; asi como los musculos acortados, no
son fuertes, por el contrario, ademas de la disminucién de la longitud del muasculo hay
marcada debilidad (40).

En este sentido, para el entrenamiento de la fuerza muscular se deben tener en cuenta los

siguientes puntos clave como son:

29



e El entrenamiento de la fuerza muscular se debe hacer teniendo una adecuada
estabilidad postural.

e Incrementar la fuerza muscular a través de la resistencia con contracciones
isotonicas e isométricas.

e Realizar preferiblemente contracciones excéntricas, ya que estas producen mas
fuerza, tienen mayor ventaja mecanica y menos costo metabolico que las

concéntricas.

Por su parte, el entrenamiento muscular debe realizarse en tareas especificas y requiere
estimulacion y retroalimentacion sensorial, sin embargo, no hay ninguna evidencia de que
los estimulos habitualmente usados por algunos modelos terapéuticos como el uso de
cepilleo, golpeteo aproximaciones articulares o hasta el uso del hielo, generen algin cambio
funcional; lo que se ha encontrado a través de muchas investigaciones es que el
conocimiento del entorno y el entendimiento o comprension de los actos motores guiados
no se da solo con la estimulacion sensorial que comprometa piel, laberinto, musculos,
vision y audicidn, sino que involucre ademas procesos de atencion, y de memoria como
elementos clave necesarios para el aprendizaje motor. Vale la pena recalcar, por tanto, que
este enfoque de intervencion privilegia un adecuado estado de conciencia y una capacidad

de atencion que por lo menos le permita entender que es lo que se esta haciendo.

Es asi, como las implicaciones del entrenamiento muscular en la Neurorehabilitacion se

relacionan con:

Mejora de la fuerza muscular.

Disminucidn de la actividad espinal involuntaria.

Incremento de la adaptacién neural.

Activa la inhibicidn reciproca.

Modifica los rangos de movilidad articular.
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Mejora la coordinacion y la activacion muscular.
Incrementa la extensibilidad y disminuye la tension muscular.

Los tipos de ejercicios recomendados segun la evidencia para personas con hemiparesia son
ejercicios de gradacion repetitiva del grupo muscular, realizacion de la misma actividad
involucrando tareas, incrementando el grado de dificultad, incluyendo aspectos de la
estabilidad y generando tareas complejas o dobles (dual task), practica y repeticion

constante e implosion de estimulos.

Con relacion a las contracciones musculares, no hay evidencia de que el trabajo de co-
contraccion tenga un efecto adecuado, sobre los resultados del entrenamiento, asi mismo,
no hay diferencia entre la contraccion entre musculos flexores y extensores. Por su parte,
las contracciones dindmicas o durante la actividad, a través de diferentes investigaciones,
no han mostrado que incremente la espasticidad. En este sentido, es claro que la
espasticidad se manifiesta como un fenémeno dependiente de la velocidad, lo que
claramente ha mostrado en anteriores postulados que este fendmeno deteriora la generacion
de la fuerza muscular y la velocidad, y permite reconocer que los sujetos sanos tienen
mayor nimero de contracciones dindmicas y mas tendencia a aumentar la velocidad, por
tanto la espasticidad si impide la generacion de la fuerza especialmente en contracciones de
alta velocidad, no el aspecto contrario, donde se pensaba que el trabajo de entrenamiento
muscular aumentaba la espasticidad. Es claro, que la evidencia ha mostrado que no hay
aumento de la hiperactividad del reflejo de estiramiento con el entrenamiento de la fuerza
ni con contracciones isométricas, ni dinamicas, ni trabajo isocinético, asi como tampoco

hay inconveniente con el trabajo en contra de la gravedad (41).

Con relacion al tono muscular, es importante reconocer que hoy dia no es primordial el
trabajo hacia la recuperacion del tono y por tanto la rehabilitacion no debe centrarse en este
fendmeno. Asi mismo, es importante, saber la diferencia existente entre la espasticidad e
hipertonia, pues la espasticidad es ampliamente reconocida como un trastorno velocidad

dependiente de la actividad del reflejo de estiramiento como resultado de la
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hiperexcitabilidad de la motoneurona (42), mientras que la hipertonia es un aumento de la
resistencia pasiva, la cual no solo se ve afectada por el reflejo de estiramiento, por tanto,

puede ser de origen neural o0 no neural.

Estudios han encontrado que en personas con hemiparesia hay un importante proceso de
contribucion al aumento de la hipertonia provocada por la tension de los tejidos blandos,
acortamiento de los nervios periféricos, lo que no esta asociado a una hiperactividad de la
respuesta EMG. Las investigaciones realizadas hasta la fecha han encontrado que los
cambios no neurales se deben a una proliferacion del coldgeno y remodelacion anormal del
material no contractil, aumento de los puentes cruzados de actina y miosina, lo que parece

genera un cierre en la contraccion del musculo periférico (43,44).

Después de la lesion cerebral es comdn encontrar disminucion del reclutamiento de
unidades motoras la cual, asociado a la debilidad, la afectacion de la contraccion y la
disminucion de la velocidad afectan directamente la potencia, por tanto, en el proceso de
entrenamiento de la persona en pro de un beneficio funcional es mejorar al mismo tiempo
que la fuerza la velocidad. Asi mismo, hay una relacion de pérdida de la movilidad del
angulo de desplazamiento como consecuencia de estas deficiencias entre la relacion del

tiempo de contraccion y la relajacion y por su puesto la articulacion empieza a afectarse.

Por tanto el entrenamiento es necesario después de la lesion para la generacion de la fuerza
y mejorar la efectividad de los musculos debilitados y para mejorar el desempefio
funcional, factores que estan influenciados por aspectos como la talla y el peso del
individuo (fuerza relativa en oposicion), por tanto se debe tener en cuenta que cada
musculo implicado en una accién ha de generar un pico fuerza a la longitud apropiada,
fuerza que tiene que ser gradual y sincronizada de tal manera que la actividad muscular
sinérgica esté regulada para la tarea y por el contexto. La fuerza debe entrenarse durante
tiempo suficiente e ir incrementandose para facilitar las exigencias del entorno, asi como

aumentar la velocidad (31).

El entrenamiento del balance segun el modelo
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Los Objetivos de la Fisioterapia en Neurorehabilitacion 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 funcion de la cantidad y del tipo de practica, 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 més evidencia de que métodos
pueden ser efectivos. En este 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 rehabilitacién 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 las personas, incremento de los animos y
hay suficiente evidencia de que las clases de ejercicios y entrenamientos en circuitos
pueden ser factibles y eficaces. El realizar actividades en circuitos supervisados por el
fisioterapeuta compromete a la persona a su propio proceso de recuperacion, genera un
sentido de responsabilidad y permite adquirir cierto control sobre los efectos que afectan
sus vidas (45). Los efectos beneficiosos de estos programas incluyen no solamente

respuestas fisioldgicas mejoradas sino también un rendimiento funcional motor mejorado.

Maneras simples de incrementar la tolerancia al ejercicio y la resistencia, incluso en
estadios tempranos desde un VO2zmax del 30 al 40% aumentando a partir de 30 minutos/3
veces por semana, pueden incluir marcar objetivos como incrementar la velocidad del
movimiento y el nimero de repeticiones, aumentar la carga y la respuesta al trabajo. Estos
resultados pueden llevarse a un grafico explicativo para la persona proporcionandole una

retroalimentacién y motivacion.
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Es asi, como la utilizacion de un modelo de entrenamiento orientado en la tarea para
mejorar el balance debe centrarse en los objetivos de los procesos de control y aprendizaje
motor. En este sentido, la teoria del control motor que soporta el modelo de entrenamiento
orientado en tareas fundamenta que el problema mecénico de permanecer en el equilibrio
seglin nos movemos es un reto fundamentalmente para el sistema nervioso central, el cual
se encarga de realizar un conjunto de ajustes necesarios para mantener una postura y para
moverse el cual cumple unos objetivos como soportar el cuerpo contra la gravedad y otras
fuerzas externas, mantener el centro de masa corporal alineado y equilibrado sobre la base

de apoyo y estabilizar partes del cuerpo mientras se mueven otras partes.

Por tanto, como recomendaciones para el entrenamiento del balance es importante tener en
cuenta que no puede haber entrenamientos del equilibrio de manera aislada de las acciones
que deben volverse a aprender. En este sentido el enfoque de entrenamiento se debe basar
en tarea concretas basadas en situaciones cotidianas, en el entrenamiento de andar,
levantarse y sentarse, alcanzar objetos y manipulacion, también se entrenan los ajustes
posturales, ya que la adquisicién de destreza implica en gran parte el ajustamiento fino del
control postural y del equilibrio. Los ajustes posturales son especificos de cada accion y

condiciones en que ocurren (46).

Cuando los requerimientos de entrenamiento orientado en la tarea requieren
especificamente involucrar el control axial, este debe basarse en actividades relacionadas
con la funcidn del tronco donde se pueden realizar ejercicios de equilibrio sentado y en

bipedo, ejercicios de rotacion y tronco pedales generales.

En la misma linea es importante tener en cuenta que para un entrenamiento basado en la
prevencion de las caidas el ejercicio debe hacer cambios en los grados de dificultad y
comenzar desde cadenas cinéticas cerradas hacia cadenas cinéticas abiertas, pasando por las
modificadas; iniciando el trabajo dentro de los limites de la estabilidad para avanzar el
trabajo fuera de los limites, con contracciones concéntricas hacia contracciones excéntricas.
El ejercicio debe tener una dosificacion adecuada donde se debe iniciar con sesiones de 30

minutos, iniciando y terminando con periodos de calentamiento y vuelta a la calma (31).
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52 CONTROL POSTURAL Y EQUILIBRIO

Pese a que no existe una Unica definicion de control postural y no hay ain un consenso
sobre los mecanismos neurales que subyacen a su control (47), se sabe que el control
postural emerge de la interaccién del individuo con la tarea y el ambiente y la habilidad de
mantener una adecuada posicion de cada uno de las partes del cuerpo en el espacio. Emerge
de la completa interaccion de los sistemas musculoesquelético y neurolégico, lo que hace

referencia al control postural (48).
5.2.1 Generalidades

El control postural involucra el control de las posiciones del cuerpo en el espacio y la
capacidad de mantener una adecuada relacién entre los segmentos corporales y la relacion
con el espacio y la tarea (49,50). El término control postural incluye la relacion entre el
componente biomecanico y el neural para el mantenimiento de la estabilidad postural, lo
cual requiere gran actividad de receptores sensoriales, manejo de la gravedad y la influencia

vestibular, la base de soporte y la relacion del cuerpo con los objetos y el espacio.

Es la capacidad de mantener el equilibrio en un campo gravitacional y de tener el centro de
masa corporal dentro de la base de apoyo. En este sentido es importante reconocer que los
seres humanos son inestables y no obstante requieren constantemente contrarrestar las
fuerzas desestabilizantes que afectan el equilibrio a través de una constante energia
muscular que permite con unos pocos grados de movilidad producir rangos imperceptibles
de desplazamiento que facilitan los ajustes posturales necesarios para evitar la alteracion

del control postural (51).

Segun Massion el sistema de control postural tiene dos funciones principales: primero,
construir la postura contra la gravedad y asegurar que se mantenga el equilibrio; segundo,
fijar la orientacion y la posicion de los segmentos que sirven de marco de referencia para la
percepcion y la accion con respecto al mundo exterior. Esta doble funcion del control
postural se basa en cuatro componentes: los valores de referencia, como la orientacion de

los segmentos corporales y la posicion del centro de gravedad (una representacion interna
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del cuerpo o esquema del cuerpo postural); los elementos multisensoriales que regulan la
orientacion y la estabilizacidn de los segmentos corporales; y las reacciones posturales
anticipatorias (APAS) para la recuperacion del equilibrio después de la perturbacion, o
estabilizacion postural durante el movimiento voluntario, que sirven para mantener la
estabilidad postural y compensar las fuerzas desestabilizadoras asociadas con el
movimiento de una extremidad (52). Los APAS, son elementos constitutivos muy
importantes del sistema de control postural, los cuales también se pueden denominar como
anticipacion, y pueden ser preparatorios o de acompafiamiento, ocurren antes y durante el
movimiento. Los APAS preparatorios (Papas), se dan previos al movimiento voluntario de
las extremidades, mantienen la estabilidad postural, a través de la adaptacion frente a las

fuerzas desestabilizadoras (53).

De otra parte, segun Pollock et al., el control postural se define como el acto de mantener,
lograr o restaurar un estado de equilibrio durante cualquier postura o actividad y cuyas
estrategias pueden ser predictivas o reactivas, y pueden implicar una respuesta de soporte

fijo o0 una respuesta de cambio de soporte (54).

El control postural en la actualidad, no se considera como la suma de reflejos estaticos sino
como una actividad compleja dada por la interaccién de multiples procesos dindmicos cuyo
principal objetivo son el equilibrio y la orientacion postural; el equilibrio implica la
orientacion activa del tronco y la cabeza con respecto a la gravedad, el soporte en diferentes
tipos de superficies, el entorno visual y las referencias internas, cuya informacién sensorial
depende de los sistemas somatosensorial, vestibular y visual, respuestas que dependen de la
demanda de la terea y del movimiento en un contexto real. Por otro lado, el equilibrio
implica la coordinacion de estrategias de movimiento para estabilizar el centro de masa
corporal (CMC), durante las perturbaciones de la estabilidad tanto auto iniciadas como
activadas extrinsecamente que dependen no solo del desplazamiento postural externo sino

de las expectativas del individuo y la experiencia previa (49).

El control postural, por su parte, requiere de dos elementos importantes para su

establecimiento que son la accion ejercida por la fuerza de gravedad, la cual genera sobre
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los cuerpos estacionarios una demanda alta para mantenerse estables y erectos, pese a tener
una base de soporte (BOS) pequefia como en el caso de los humanos durante la
bipedestacion y por otro lado, el control postural requiere una activacion de reacciones anti-
gravitacionales necesarias para contrarrestar la fuerza de la gravedad y generar ajustes
frente a las alteraciones de la proyeccién del centro de masa corporal y su reaccion de carga
al piso (55).

Asi mismo de acuerdo a lo reportado por Horak (49) para el procesamiento del control
postural, es necesario una cantidad de aspectos de la cogniciéon, lo que hace muy compleja
la estructura fisiologica del control postural debido a la implicacion de muchos sistemas
subyacentes para mantener la capacidad de que el individuo permanezca estable. Asi
mismo, para la autora, el sistema de Control postural consta de muchos componentes, asi
como de estrategias compensatorias que las personas pueden utilizar para funcionar sobre
una base de equilibrio, por lo cual es necesario reconocer la importancia del trabajo del

SNC para controlar esta funcion.

Adicionalmente se deben contemplar otros sistemas fisioldgicos que le permiten a una
persona por ejemplo estar de pie, caminar e interactuar con el entorno, lo que significa que
mientras un subsistema es actuante el otro est& haciendo un importante aporte para dar

lugar a la estabilidad postural.
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lHustracion 1 Requerimientos para el Control Postural

COMPONENTE
BIOMECANICO

Grados de libertad
Fuerza muscular

PROCESOS
ESTRATEGIAS DE
COGNITIVOS :C'qjluiESDEl I MOVIMIENTO
Atencion |—D

Reactiva- Anficipatoria-
BALANCE

t ESTRATEGIAS
CONTROL SENSORIALES
pinamico | L

Integracion sensorial

Marcha

ORIENTACION EN
EL ESPACIO

Percepcion-
Gravedad

Tomado y adoptado de Horak FB, 2006 (49).

En el anterior grafico se muestran los recursos necesarios para la estabilidad postural y la
orientacion, los cuales pueden ser alterados generando aumento de la incidencia de caidas
en las personas de edad avanzada o con alguna condicién especialmente de carécter

neuroldgico (49). Los puntos clave en cuanto al control postural para Horak son:

e El control postural es un complejo motor de habilidades basadas en la interaccion
dindmica de procesos sensoriomotores.

e La funcidn del balance depende de las estrategias que los individuos utilizan para
lograr una determinada tarea.

e Un dafo a los diferentes sistemas del control postural resulta en diferentes
alteraciones del equilibrio.

e Un proceso de evaluacion y de rehabilitacion de los trastornos del equilibrio
requiere una comprension y abordaje de multiples sistemas sensoriales que

subyacen al control postural.
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La informacion sensorial para el control postural viene segin Horak en su articulo Postural
strategies associated with somatosensory and vestibular loss (1990) de por lo menos tres
fuentes de informacion que son el sistema somatosensorial incluidos la propiocepcién
muscular, articular y cutanea, el sistema vestibular y la vision. La informacion de estas tres
fuentes parece ser a encargada de mantener la estabilidad postural, sin embargo, en varias
observaciones clinicas citadas se informa que la integracion de multiples sistemas son las

necesarias para mantener el equilibrio (56).

Otros aspectos conceptuales con relacion al control postural son la postura, reconocida
como la alineacién biomecéanica del cuerpo y la orientacion del cuerpo en el espacio. La
estabilidad postural, la cual esta relacionada con el balance definido como la habilidad de
mantener la proyeccion del centro de masa con los limites de la base de soporte referidos a
la estabilidad limite, la cual es considerada como la frontera con la cual el cuerpo puede
mantener la estabilidad de la base de soporte, sin embargo se ha encontrado esta cambia
con relacién a la tarea, caracteristicas del individuo como la fuerza muscular, rangos de
movilidad articular, caracteristicas del centro de masa y varios aspectos del ambiente (48);

y la habilidad para controlar el centro de masa con relacion a la base de soporte.

Centro de masa (COM): Esta definido como el punto que coincide con la masa total del

cuerpo.
Centro de gravedad: Proyeccion vertical del centro de masa.

Base de soporte: Definida como el area del cuerpo que esta en contacto con la base de
soporte. Algunos autores citados por Wollacott, definen la estabilidad postural ademas
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 y el centro de masa con relacion a la base de

soporte.
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Centro de presion: Es el centro de distribucion de la fuerza total aplicada sobre la superficie
de soporte, el cual se mueve constantemente alrededor del centro de masa para mantenerlo

con relacion a la base de soporte.

Alineacion: Es la perfecta alineacion postural que pasa por una linea imaginaria partiendo
de la linea media de la apéfisis mastoides, un punto por delante de la articulacion del
hombro, detras de la articulacion de la cadera, un punto por delante de la articulacién de la

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

Tono muscular: El tono muscular se refiere a la fuerza con la cual el misculo resiste las
fuerzas externas. Los musculos mas activos durante la alineacion son los erectores
espinales, iliopsoaps, glateo medio, abdominales, TFL, biceps femoral, gastronecmios,

tibial anterior y soleo.

Tono postural: Es el incremento de la actividad muscular relacionada con la fuerza
antigravitatoria. En este caso es importante tener en cuenta que los impulsos sensoriales de

los diferentes sistemas intervienen en este proceso (48).

lustracion 2 Representacion del Sistema de Control postural

Estabilidad

Balance )

Tomado y adaptado de Massion y Wollacott, 1996

5.2.2 Sistemas de accion y control postural

Los sistemas que subyacen el control postural incluyen los involucrados en los procesos de

planeacion motora como la corteza frontal y corteza motora, coordinacién como las vias del
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cerebelo y médula espinal y los sistemas responsables de las sinergias motoras. Estan
involucrados ademas los nucleos de la base y los mecanismos de adaptacion motora y de
los sistemas sensoriales, funciones que ademas estan reguladas por el cerebro medio, las
respuestas visuales, somatosensoriales y vestibulares, sistemas descendientes que incluyen
el sistema vestibulespinal y reticuloespinal. Estos actdan a nivel axial y proximal y estan
asociados con mantener la postura erecta e integrar los movimientos de las extremidades

con el tronco (57).

Los sistemas descendientes laterales, incluyen los sistemas corticoespinal y rubroespinal,
responsables del reclutamiento de musculos distales y por tanto de mantener el control

postural durante actividades selectivas.

En personas con disfunciones neuroldgicas, estos pueden ser los sistemas preferiblemente
afectados, lo cual resulta en diferentes manifestaciones clinicas, que generalmente se
asocian con debilidad muscular, dificultad para mantener una adecuada actividad
antigravitatoria y patrones de movimientos coordinados, inestabilidad y posturas
asimetricas, aspectos todos importantes a la hora de examinar a las personas con una

hemiparesia como es el caso de esta investigacion.

Estos sistemas de coordinacion son responsables de identificar los requerimientos para un
movimiento eficiente con respecto a la funcion, elementos clave para el examen y para la
intervencion. Estos elementos clave estan involucrados en el control postural para un
movimiento funcional y se refieren a las estrategias de balance, los patrones de

movimiento, velocidad y exactitud, fuerza y resistencia (53) (figura 3).
5.2.3 Evaluacion del control postural

El déficit del balance en las personas con hemiplejia es uno de los problemas mas comunes
que se debe tener en cuenta en Neurorehabilitacion a la hora del examen, con el fin de

identificar sobre cual de los elementos del control postural esta relacionada la alteracion y
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qué tipo de test y medidas va a utilizar con el fin de identificar plenamente la alteracion y

que planes de trabajo se podran plantear de acuerdo a los resultados (58).

En la presente investigacion se espera centrar los procesos de evaluacion del control
postural en los planteamientos realizados por Horak y Wollacott, donde se muestra un
enfoque integral de sistemas de cara a la evaluacion de las personas con condiciones
neurolodgicas. En este sentido, en el proceso se espera evaluar la orientacion sensorial, la
estabilidad durante la marcha y el control postural antigravitatorio, elementos que hacen
parte de la propuesta de Horak de los elementos 0 componentes de la evaluacion del control

postural (51).

llustracion 3 Estructura para un movimiento eficiente

4 )

VELOCIDAD Y PRECISION ESTRATEGIAS DE BALANCE
Tono postural adaptable Interaccion conla base de soporte
Apropiadoala tarea Ajustes posturales anticipatoriosy
Adaptable alos componentes de estabilidad estrategias reactivas
y movilidad Limites de |a estabilidad
CONTROL POSTURAL

PATRONES DE MOVIMIENTO
Movimientos selectivos
Tiempoy secuencias
Coordinaciény funcionalidad

FUERZA Y RESISTENCIA
Apropiado reclutamiento muscular
Fuerzade tension
Sostenimiento enunaactividad repetitiva

\ Estabilidad/movilidad )

Tomado y adaptado de Raine S. et.al, 2018

La estabilidad postural o balance se reconoce como la capacidad de mantener el cuerpo en
equilibrio con la capacidad de contrarrestar las fuerzas tanto en movimiento como de
manera estable. Para tal examen se ha seleccionado la Escala de Tinetti para balance, una
escala de valoracién ordinal, la cual tiene gran prediccion de riesgo de caidas, su tiempo de

aplicacion maxima es de 10 minutos el puntaje maximo de la prueba es de 16 puntos (59).
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6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
6.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable Valor Descripcién U. Medida
Edad Entre 18'y 60 Tlemp_o que una persona ha VIVIq9 desde su AfiOS
nacimiento a la fecha de la evaluacion.
Femenino Condicién de ser hombre o mujer, determinado 0
Sexo por caracteristicas bioldgicas: anatomicas, y
Masculino fisioldgicas. 1
Soltero 1
Casado El estado civil de una persona es su situacion 2
juridica en la familia y la sociedad, determina
Divorciado OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 3
Estado civil u capacidad para ejercer ciertos derechos y
. contraer ciertas obligaciones, es indivisible,
Viudo indisponible e imprescriptible, y su asignacién 4
corresponde a la ley (Decreto 1260 de 1970,
Union libre Avrticulo 1, Ministerio de Justicia — Colombia) 5
Otro 9
Afios de escolaridad 0-30 Cantidad de afios de educacion formal Afios
aprobados
Empleado
1
Independiente
2
Estudiante
4
Jubilado
5
Pensionado por invalidez
Situacién laboral Ocupacion actual: trabajo, empleo u oficio. 6
Desempleado
(por la condicion de salud)
7
Desempleado
(por otras causas)
9
Otro
Estrato 1 o Bajo-bajo Estrato 2
0 Bajo 1
Estrato 3 0 Medio-bajo Estrato Nivel de clasificacion de un inmueb.le. como 2
Estrato 4 0 Medio resgltado ) d(_el proceso de _estratlflgaglén
. . socioeconomica. Legalmente existe un maximo
socioeconomico i de seis estratos socioeconémicos. (Articulo 102 3
Estrato 5 0 Medio-alto Estrato 6 Ley 142 de 1994).
o0 Alto 4

Otro: rural o no residencial
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Afiliacion a
seguridad social en
salud

No afiliado

Subsidiado

Contributivo
Régimen Especial

Otro

El Sistema de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) es la forma como el Estado
Colombiano brinda un seguro que cubre los
gastos de salud a los habitantes del territorio
nacional, colombianos o extranjeros.
(Ministerio de la Proteccion Social)
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6.2 VARIABLES CLINICAS

Variable Valor Descripcién U. (_je
medida
1
Enfermedad Cerebro Vascular 2
Trauma Craneo Encefalico Enfermedad, entidad nosoldgica, lesién,
Diagnostico médico Tumor Cerebral sindrome o condicién de salud de una 3
Infeccion Cerebral persona, definida por un profesional médico
Otro (especificar) 4
9
Hemi Derecho Lado del cuerpo con déficit motor, sensorial o 1
emicuerpo . . ;
- perceptivo después de la ocurrencia de una
comprometido . 2
Izquierdo lesion cerebral 2
Edad de ocurrencia de Edad de la persona a la fecha de ocurrencia de ~
S Entre 18 y 60 o . - - Afos
la condicién la condicién que produjo la hemiparesia
. L Cantidad de tiempo que ha trascurrido desde
Tiempo de evolucion - S )
L Igual o mayor a 3 la ocurrencia de la condicion que produjo la Meses
de la condicion - h
hemiparesia
6.3 VARIABLES DE TRABAJO
6.3.1 Variable Independiente
Variable Valor Descripcion U. Qe
medida
Control Programa de intervencion fisioterapéutica 0
Programa de convencional
Intervencion . Programa de intervencion basado en
Experimental o 1
reaprendizaje motor
6.3.2 Variable Dependiente
Variable Sub-variable Dimension Valor U. Medida
Equilibrio Sentado Se |ncI|n_a o0 desliza en la silla 0
Firme y seguro 1
Incapaz de hacerlo sin ayuda 0
Levantarse de una silla Capaz utilizando los brazos como ayuda 1
Capaz sin utilizar los brazos 2
= Intentos de levantarse de Incapaz_sm a}/uda - 0
= . Capaz, pero necesita mas de un intento 1
= Balance una silla -
a Capaz de levantarse con un intento 2
o o Equilibrio inmediato al Inestable 0
g (Tinetti levantarse de la silla Estable pero usa caminador u otro objeto como
S Balance) medio de apoyo 1
8 poy!
(primeros 3-5 segundos) Estable sin usar baston u otros soportes 2
Equilibrio en posicion de Inestable _ 0
pie Estable con aumento del &rea de sustentacion (los
talones separados mas de 10 cm.) o usa baston, 1
) andador u otro soporte
(después de 5 sequndos)  ™gage ge sustentacion estrecha sin ningn soporte 2
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Equilibrio con los ojos

cerrados Inestable 0
(pies tan juntos como Estable 1
pueda)

Empujon sobre el Tiende a caerse 0
esternon Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo 1
Firme 2
Equilibrio al girar 360° - Pasos discontinuos 0
Pasos Pasos continuos 1
Equilibrio al girar 360° - Inestable 0
Estabilidad Estable 1
Inseguro 0
Sentarse en una silla Usa los brazos o no tiene un movimiento suave 1
Seguro, movimiento suave 2

Global Sumatoria de los 10 items 0-16
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7 HIPOTESIS
7.1 HIPOTESIS NULA (Ho: uo=0)

No existen diferencias estadisticamente significativas en el balance de personas adultas con
hemiparesia, entre el grupo que recibe un programa de intervencion fisioterapéutica basado

en reaprendizaje motor y el grupo que recibe un programa de intervencion convencional.

7.2 HIPOTESIS ALTERNATIVAS (Hi: pup £0)

Existen diferencias estadisticamente significativas en el balance en personas adultas con
hemiparesia, entre el grupo que recibe un programa de intervencién fisioterapéutica basado

en reaprendizaje motor y el grupo que recibe un programa intervencion convencional.
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8 ESTRATEGIA METODOLOGICA
8.1 TIPODE ESTUDIO

Bajo el enfoque empirico-analitico se realizd un ensayo clinico de alcance

cuasiexperimental.
Go Y1 Xo Y2
G1 Y1 X1 Y2
Go: Grupo control
Ga: Grupo experimental
Y1: Medidas pretest (orientacion sensorial)
Y2: Medidas postest (orientacion sensorial)
Xo: Programa de intervencion fisioterapéutica convencional
Xa: Programa de intervencion fisioterapeutica basado en el reaprendizaje motor

8.2 POBLACION

Adultos con hemiparesia entre 18 y 60 afios.

8.3 MUESTRAY MUESTREO

Se realiz6 un muestreo intencional de adultos con hemiparesia entre 18 y 60 afios que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. El tamafio de la muestra para cada

uno de los grupos se calculé segun la siguiente formula:

> > )2 o2
2(1(1"'&8) S

n =
d?
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Estimador

Tinetrti Balance
(0 - 16 puntos)

Nivel de confianza 95% (Za) 1,96
Poder estadistico 80% (Zp) 0,842
Desviacion estandar (s) * 3,60
Diferencia esperada entre grupos (d) 2,38
Tamafo de la muestra para cada grupo (n) 36
40

Tamafio de la muestra ajustada a la perdida (10%) para cada grupo

* El superindice de la desviacion estandar corresponde a la referencia bibliografica

8.3.1 Criterios de inclusion del estudio
Ambos sexos
Contar con una edad entre 18 y 60 afos.
Tener compromiso motor en cualquier hemicuerpo, de cualquier origen y estadio
Contar con una condicion clinica estable autorizado por médico tratante
Estar afiliado al sistema de seguridad social en salud colombiano
Ambulatorio con més de tres meses de evolucion
Aceptar su participacion en el estudio y firmar el consentimiento informado.
8.3.2 Criterios de exclusion del estudio
Dificultad para comprender érdenes sencillas
Que tenga co-morbilidad neuroldgica

Que tenga otra condicion de salud asociada que le impida realizar las pruebas funcionales



Que tenga contracturas marcadas.

En la figura 4 se muestra el diagrama de flujo del progreso de la muestra a través de las
fases del ensayo paralelo de los dos grupos (control y experimental): reclutamiento,

asignacion de la intervencién, seguimiento y analisis.

llustracion 4 Diagrama de flujo de muestreo y participantes

o | Contactados para paticipar (n=98) |
§
£ Excluidos (n=25)
*E Ll No cumplen los criterios de seleccién (n=19)
2 b. Renuncian a participar (n=6)
(14
[ Asignados (no aleatorizados) (n=73) |
: ' '
‘0
3
c Asignados al grupo control (n=36) Asignados al grupo experimental (n=37)
% a. Recibieron la intervencién asignada (n=36) a. Recibieron la intervencién asignada (n=37)
< b. No recibieron la intervencién asignada (n=0) b. No recibieron la intervencién asignada (n=0)
o
‘g a. Pérdidas de seguimiento: no se pudo realizar a. Pérdidas de seguimiento: no se pudo realizar
E el postest por cambio de residencia (n=1) el postest por cambio de residencia (n=1)
5 b. Interrumpen la intervencién por decision b. Interrumpen la intervencién por decision
g expresada por el participante (n=1) expresada por el participante (n=1)
g Analizados (n=34) Analizados (n=35)
3 Excluidos del andlisis (n=0) Excluidos del andlisis (n=0)
c
<
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8.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTO

8.4.1

a)
b)

8.4.2

9)
h)

Técnicas de recoleccion de informacion

Encuesta: informacion general, variables sociodemograficas y clinicas (anexo 2).

Evaluacion de la variable dependiente:

- Tinetti Balance: balance (anexo 3)

Procedimiento

Prueba piloto y determinacién del tamafo de la muestra

Entrenamiento y calibracion de evaluadores

Reclutamiento de los participantes del estudio segun la muestra calculada.
Aceptacion y firma del consentimiento informado.

Aplicacion de los pre-test

Aplicacion de los programas de intervencion fisioterapéutica: reaprendizaje motor
para el grupo experimental y convencional para el control durante 6 semanas, 3
sesiones/semana.

Aplicacion de los pos-test

Sistematizacion, tabulacion, graficacion y analisis de informacion.

Discusion de resultados.

El tiempo promedio para la aplicacién de los instrumentos por cada persona fue:

Evaluacion de variables sociodemograficas y clinicas: 5 minutos.

Evaluacidn del control postural: 80 minutos.

Evaluacion del grado de discapacidad: 20 minutos

Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud: 20 minutos
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8.4.3 Control de sesgos

a) Sesgo de informacion:

Aplicacion de pruebas y test nacionales e internacionales validada en espafiol

b) Sesgo de medicion:

Calibracion de evaluadores contratados e independientes al estudio

Enmascaramiento de evaluadores

c) Sesgo de seleccion:

Cuidadosa seleccion de participantes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion

d) Sesgo de intervencion:

Programa de intervencion estandarizado basado en un modelo terapéutico ampliamente

fundamentado

Fisioterapeutas capacitados y entrenados

Cada participante del grupo experimental cont6 con un plan de tratamiento disefiado por

los investigadores y validado por los docentes, directores de trabajo de grado.

8.5 ANALISIS DE INFORMACION

El procesamiento de la informacion se realizd mediante el programa estadistico SPSS
version 22.0 (Statistical Package for the Social Science). Los resultados se presentan en

cinco sub-topicos:

a) Caracterizacion de los participantes: se realizd analisis univariado de caracteristicas

sociodemogréficas, clinicas y de variable dependiente. Se realizaron descriptivos de
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variables cuantitativas (media, rango y desviacion estandar) y cualitativas (tablas de
frecuencias)

b) Pruebas de normalidad para las variables dependientes: medidas pre-test, pos-test y
medidas de cambio (pre-test vs. post-test)

c) Anadlisis intra-muestrales: t de Student o Z de Wilcoxon para muestras relacionadas,
después de realizada la prueba de normalidad (Kolmogorov-Smirnov).

d) Analisis inter-muestrales: t de Student o U de Mann-Whitney para muestras

independientes, después de realizada la prueba de normalidad (Kolmogorov-Smirnov).

En todas las pruebas se aceptd significancia estadistica con un nivel de confianza del 95%

(p<0.05). En las pruebas de homogeneidad se trabajaron pruebas de hipdtesis de dos colas.
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9 RESULTADOS
9.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Como se observa en el diagrama de flujo (figura 5), después de agotadas las fases de
reclutamiento, asignacién y seguimiento, participaron 68 personas adultas con hemiparesia:
34 en el grupo control y 34 en el experimental. EI promedio de edad de los participantes fue
de 41 afios con una media de cinco afios de evolucion de su condicién neurolégica (tabla 1).
La muestra cuenta con una mayor procedencia de usuarios de la ciudad de Manizales, de
sexo masculino, solteros, desempleados por la condicion de salud, de estratos socio-
econdmicos bajo y medio, y con afiliacion principalmente al régimen contributivo de
seguridad social en salud. La muestra conté con el mismo niimero de usuarios con
hemiparesia izquierda y derecha, con un grado de discapacidad moderado y causado, en su

mayoria, por un antecedente de enfermedad cerebro vascular (tabla 2).

Los participantes recibieron entre 15 y 18 sesiones de fisioterapia, fuese desde la
intervencion convencional (grupo control) o desde el programa de intervencion basado en
reaprendizaje motor (grupo experimental). La media de la prueba Tinetti oscilé entre Oy 16
puntos para el pre-test y 2 y 16 puntos para el post-test, con una media ente 11y 12 puntos
(tabla 1). Los datos especificos para los grupos control y experimental pueden consultarse

en las tablas 3 y 4.

Tabla 1 Descriptivos de variables cuantitativas y pruebas de normalidad para una muestra

ol e| & | €5 ks
= IS = Sih o]
Variable n|c| X § S5 Sig.

z| = 25| @
Edad (afios) 69| 18| 61| 41,38| 12,82| 1,049 | 0,221
Afos de escolaridad 69 21 19| 12,05 4,13 | 1,272 | 0,079
Edad de ocurrencia de la condicién (afios) 69 3| 60| 36,09| 14,89| 0,910 | 0,379
Tiempo de evolucion de la condicién (meses) | 69 3| 384 62,58| 75,60| 1,789 | 0,003
Sesiones de tratamiento (No,) 69| 15| 18| 17,90| 0,49 4,474 | 0,000
Balance - Tinetti global (0-16): pre-test 69| 0| 16| 10,65 3,83| 1,082 | 0,192
Balance - Tinetti global (0-16): post-test 69| 2| 16| 12,04 3,38 | 1,462 | 0,028

Siglas. PMS: K-S: Prueba Z de Kolmogorov-Smirnov; Sig: significancia asintdtica bilateral
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Tabla 2 Descriptivos de variable cualitativas (N=69)

Variable Porcentaje
Manizales 15 22%
Pereira 14 20%
Medellin 11 16%
Popayan 7 10%
Procedencia Bogota 7 10%
Ipiales 4 6%
Cali 4 6%
Barranquilla 4 6%
Tunja 3 4%
Sexo Mascul_ino 43 62%
Femenino 26 38%
Soltero 34 49%
Estado civil Casado 20 29%
Divorciado 9 13%
Union libre 6 9%
Desempleado por la condicién de salud 23 33%
Pensionado por invalidez 16 23%
Independiente 10 15%
L Empleado 7 10%
Situacion laboral Estudiante 5 7%
Desempleado por otras causas 3 4%
Ama de casa 3 4%
Jubilado 2 3%
. Bajo (I y 1) 31 45%
Ezggrt%;oi‘c”oo' Medio (111 y IV) 30 43%
Alto (V) 8 12%
Contributivo 48 70%
Afiliacion a seguridad | Subsidiado 18 26%
social en salud Régimen especial 2 3%
No afiliado 1 1%
Enfermedad Cerebro Vascular 42 61%
Diagnéstico médico Trauma Craneo Encefélico 14 20%
Tumor cerebral 11 16%
Otro 2 3%
Hemicuerpo Izquierdo 35 51%
comprometido Derecho 34 49%
Grado de Leve 20 29%
discapacidad

Moderada 29 42%

(Pre-test)
WHO-DAS 2.0 Severa 20 29%

La prueba de Tinetti global en el pre-test, supero el supuesto de normalidad (p>0,05), entre
tanto en el post-test se comport6 de forma no normal (p<0,05) (tabla 1), por lo tanto, en lo
sucesivo se utilizara estadistica tanto paramétrica como no paramétrica en las pruebas de

hipotesis de comparacién de muestras, segun sea el caso.
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9.2 DIFERENCIA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES PARA LOS PRE-TEST

Como se observa en las tablas 3 y 4, ninguna de las variables socio-demograficas, clinicas y

de trabajo mostraron diferencias significativas entre grupos control y experimental en el

pre-test (p>0,05), lo que garantiza la homogeneidad de las muestras antes de la

intervencion.

Tabla 3 Descriptivos y pruebas de diferencias inter-muestrales para las medias en el pre-test (variables

cuantitativas)

Grupo Control

Grupo Experimental

= (=
o o O = o o O = -
: 2 g ) 2 S g c < ‘5 © | Estadistico ;
Ve n E | X 3 2 E n E | X 3 2 § de prueba Sig.

=z 2 | ;% S|z % | 8%
Edad (afios) 34 18 58 | 40,82 | 12,15 | 35 19 61 | 4191 | 1359 | T 0,351 | 0,727
Afos de escolaridad 34 4 19 11,56 3,70 35 2 19 | 12,53 | 4,50 T 0,976 | 0,333
Edad de ocurrencia de la 34 | 3 | 53 | 3600|1495 | 35 | 13 | 60 | 36,17 | 15,04 0,047 | 0,962
condicion (afios)
Tiempo de evolucion de la 34 | 4 |384|5806 826535 | 3 |2 |6697|690L |z | 1243 | 0,214
condicion (meses) 6
Sesiones de tratamiento (No,) 34 15 18 | 17,79 | 069 | 35 | 18 | 18 | 18,00 | 0,00 | Z | 1,783 | 0,075
Balance (Tinetti global) (0-16) | 34 2 16 | 1056 | 361 | 35 0 16 | 10,74 | 410 | T | 0,198 | 0,844

Siglas.T: Prueba t de Student para muestras independientes (se asumen varianzas iguales);

Nota: la diferencia para el estadistico de prueba se calculd restando la media del grupo

Z: Prueba de Mann-Whitney; Sig.: Significancia asintotica bilateral

experimental a la media del grupo control
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Tabla 4 Descriptivos y pruebas de diferencias inter-muéstrales para las proporciones en el pre-test (variables
cualitativas)

Control Experimental
. - .
Variable (n=34) (n=35) Chi Sig.
n % n %
Barranquilla 2 5,9% 2 5,7%
Bogota 3 8,8% 4 11,4%
Cali 2 5,9% 2 5,7%
Manizales 8 23,5% 7 20,0%
Procedencia Medellin 6 17,6% 5 14,3% | 1,048 0,998
Pereira 6 17,6% 8 22,9%
Popayan 3 8,8% 4 11,4%
Tunja 2 5,9% 1 2,9%
Ipiales 2 5,9% 2 5,7%
Femenino 14 41,2% 12 34,3%
Sexo Masculino 20 58.8% | 23 | 65.7% | 2o00 | 0555
Soltero 15 44,1% 19 54,3%
. Casado 11 32,4% 9 25,7%
Estado civil Divorciado 3 8.8% 6 17.1% 4,324 0,229
Union libre 5 14,7% 1 2,9%
Empleado 3 8,8% 4 11,4%
Independiente 4 11,8% 6 17,1%
Estudiante 4 11,8% 1 2,9%
Jubilado 0 0,0% 2 5,7%
Situacion laboral | Pensionado por invalidez 6 17,6% 10 28,6% | 3,320 0,345
?eezzmzleado por la condicién 13 38.29% 10 28 6%
Desempleado por otras causas 1 2,9% 2 5,7%
Ama de casa 3 8,8% 0 0,0%
Estrato socio. |- Ba2.(LY 1D 18 52,9% | 13 37.1%
econdmico Medio (I11'y 1V) 14 41,2% 16 457% | 7,519 0,111
Alto (V) 2 5,9% 6 17,1%
Afiliacion a No afiliado 1 2,9% 0 0,0%
. . Subsidiado 9 26,5% 9 25,7%
Seguerr']dsaifgc'a' Contributivo 22 64.7% | 26 | 74.3% | 2520 | 034
Régimen especial 2 5,9% 0 0,0%
Enfermedad Cerebro Vascular 20 58,8% 22 60,9%
Diagnéstico Trauma Craneo Encefalico 7 20,6% 7 20,3%
médico Tumor Cerebral 5 14,7% 6 15,9% | 2,172 0,704
Infeccion Cerebral 1 2,9% 0 1,4%
Otro 1 2,9% 0 1,4%
Hemicuerpo Derecho 15 44,1% 19 54,3%
comprometido Izquierdo 19 55,9% 16 45,7% 0,713 | 0398
Grado de Leve 10 29,4% 10 28,6%
((j\l/f/cspoa_%(fg g/le(\)/(ii;ada 14 41,2% 15 42,9% 0,020 0,990
2.0) 10 29,4% 10 28,6%

Siglas. Ch'?: Prueba del chi cuadrado; Sig.: Significancia asintética bilateral




9.3 DIFERENCIA DE MUESTRAS RELACIONADAS (DIFERENCIA ENTRE
PRE-TEST Y POST-TEST)
El grupo experimental evidencié una mejoria significativa de 1,91puntos en promedio en la
escala de Tinetti Balance (p<0,001), en contraste con el grupo control que mejord
significativamente solo 0,85 puntos (p=0,044) (tabla 5), lo cual permite concluir que tanto
el programa de intervencién convencional como el basado en reaprendizaje motor mejoran
significativamente el equilibrio, aunque se observa mayor mejoria con la aplicacion de esta
ultima intervencion. Los analisis intra-muestrales por item constatan diferencias
significativas en el grupo experimental en las pruebas “intentos de levantarse en una silla”
(p=0,021), “levantarse de una silla (p=0,001) y “empujon sobre el esternon (p<0,001), entre
tanto el grupo control mostrd diferencias significativas en la prueba “equilibrio con ojos

cerrado y pies juntos” (p=0,013) (tabla 5)

Tabla 5 Tinetti Balance. Diferencias intra-muestrales (Muestras relacionadas: pre-test vs post-test)

Grupo Control (n=34) Grupo Experimental (n=35)
Rangos Rangos
Variable é é é - sig é § % - sig.
|2 | £ AR
2 a w 2 a w

Equilibrio sentado 2 28 -0,816 | 0,414 0 0 35 0,000 | 1,000
Intentos de levantarse de una silla 31 0,000 1,000 26 -2,310 | 0,021
Levantarse de una silla 3 5 26 -0,707 | 0,480 0 12 23 -3,357 | 0,001
Equilibrio inmediato al levantarse
de la silla (primeros 3-5 segundos) 4 6 24| 008 040 2 6 27| L8131 0107
Equilibrio en posicién de pie

3 7 24 -1,115 | 0,265 4 11 20 -1,602 | 0,109
(después de 5 segundos)
Equilibrio con ojos cerrados

2 11 21 -2,496 | 0,013 2 6 27 -1,414 | 0,157
(pies juntos)
Empujon sobre el esternon 8 10 16 -0,404 | 0,686 0 13 22 -3,606 | 0,000
Equilibrio al girar 360° (pasos) 4 3 27 -0,378 | 0,705 2 5 28 -1,134 | 0,257
Equilibrio al girar 360°(estabilidad) 2 7 25 -1,667 | 0,096 2 5 28 -1,134 | 0,257
Sentarse en una silla 3 5 26 -0,707 | 0,480 4 13 18 -1,789 | 0,074
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Tinetti global (0-16) 10,56 | 11,41 | 0,85 | 2,093 | 0,044 | 10,74 | 12,66 | 1,91 | 4,238 | 0,000

Siglas. Z: Prueba de rangos con signo de Wilcoxon, T: Prueba t de Student para muestras
relacionadas; Sig.: Significancia asintética bilateral

Nota: las diferencias se calcularon restando la media del post-test a la media del pre-test
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9.4 DIFERENCIA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES PARA LAS MEDIDAS
DE CAMBIO PRE-TEST Y POST-TEST

Dados los resultados de la prueba de normalidad para una muestra (tabla 6), el analisis de

diferencias para la medida de cambio se realizara con estadistica no paramétrica (p=0,038)

Tabla 6 Pruebas de normalidad para las medidas de cambio pre-test y post-test

K-S
Variable n (2) | Sig.
Balance (Tinneti)
(0-16) 69 | 1,406 |0,038

Siglas. K-S: Prueba Z de Kolmogorov-Smirnov; Sig.: significancia asintética bilateral

Como se revela en la tabla 6, no se encontro diferencia estadisticamente significativa en las
medidas de cambio entre grupos control y experimental (p=0,093), lo cual no permite
rechazar la hipétesis nula, por tanto, se concluye que no existe diferencia significativa en la
mejoria del equilibrio entre personas adultas con hemiparesia que reciben un programa de
intervencion convencional y aquellas que reciben un programa basado en reaprendizaje

motor. Esto se puede visualizar en la figura 7.

Tabla 7 Diferencias inter-muestrales para las medidas de cambio (post-test - pre-test)

Media
: _ g © | Estadistico |
Variable o 3] = Sig.
= 15 (3 de prueba
3 @ £
=3 a
[
Balance (Tinneti) (0-16) 085 191] 106 | Z | 1,678 | 0,093

Siglas. Z: Prueba Z de Mann-Whitney; Sig.: Significancia asintotica bilateral
Nota: las medias de los grupos se calcularon mediante la diferencia entre el post-test y el

pre-test. La diferencia se calculo restando la media del grupo experimental a la media del
grupo control
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llustracion 5 Diagrama de caja para las medidas de cambio, grupos control y experimental

Medida de cambio - Balance (Tinetti 0-16)

: Balance (Tinetti)

Grupo

7 507 34
[a)
5,00
2,507
00—
-2 50
T T
Cortrol Experimental
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10 DISCUSION

En las personas con hemiparesia por diferentes causas, entre ellas el ECV, la capacidad de
mantener el balance se ve afectada por las deficiencias en el tono muscular, alteracion en
las sinergias musculares, y en las deficiencias secundarias en la integracion sensorial, la
alineacion postural, la debilidad muscular y las reacciones posturales; en este sentido, el
modelo de Reaprendizaje Motor se considera un enfoque terapéutico 6ptimo para mejorar
las alteraciones en el control postural, el cual, se fundamenta en estrategias de trabajo sobre
las reacciones posturales en un contexto real de aprendizaje en situaciones de la vida diaria,
bajo en un enfoque de trabajo biomecanico, teniendo en cuenta la actividad muscular la
cual es diferente para cada individuo y de acuerdo al contexto en donde se ejerza con el
objetivo principal de contribuir al mejoramiento y la optimizacion del desempefio motor en

las personas adultas con lesion cerebral (33).

Bajo las anteriores consideraciones, el propdsito del presente estudio fue establecer el
efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el balance en
adultos con hemiparesia evaluada a través de la prueba de Tinetti. Los resultados
encontrados muestran que ambos grupos presentaron mejoria en el balance, encontrandose
que si existe diferencias estadisticamente significativas tanto en el grupo control como en el
grupo experimental, resaltando que la mejoria es mayor en el grupo experimental. Es
importante destacar que el grupo experimental mostré mejoria estadisticamente
significativa post intervencion en el desempefio de tres de los items incluidos en el test de
Tinetti balance: “intentos de levantarse de una silla” ,“levantarse de una silla "’y “empujon
sobre el esternon” sugiriendo la influencia positiva del modelo de reaprendizaje motor
sobre el balance necesario para la ejecucion de la transicion de sedente alto a bipedo y en el
desempefio del balance estatico en bipedo comparado con la intervencion basada en

fisioterapia convencional.

Lo anterior es un indicio de la efectividad del programa de intervencion basado en el
reaprendizaje motor sobre una tarea funcional, ello posiblemente porque el programa

permite brindarle a la persona la posibilidad de conjugar una tarea cognitiva mientras
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realiza la tarea motora, desarrollando nuevas estrategias posturales que pueden

potencializar sus efectos.

En relacion con otros estudios, el estudio de D. Chan y C. Chan del afio 2006 (60), compard
el efecto de la fisioterapia convencional y el modelo de reaprendizaje motor sobre la
funcién fisica y el rendimiento de la tarea en 52 personas Post-ACV con edades entre 21y
65 afios; en el cual la poblacion se dividio en un grupo control (fisioterapia convencional) y
un grupo experimental (reaprendizaje motor), ambos grupos recibieron 18 sesiones de 2
horas cada una durante 6 semanas. Los resultados obtenidos muestran concordancia con los
del presente estudio, ya que evidencian mejoria significativa en el grupo experimental
(reaprendizaje motor) en las puntuaciones obtenidas por medio de la escala de Balance de
Berg, sin embargo, esta mejoria no tuvo un efecto significativo en la mejora de balance en

términos de velocidad y movilidad al aire libre.

De igual manera, Langhammer et al., en el 2003 (61), compararon el efecto del método
Bobath en contraste con el modelo de reaprendizaje motor sobre la mejoria de la calidad del
movimiento en pacientes post ECV. Su muestra estuvo conformada por 61 personas,
quienes conformaron el grupo control recibieron intervencion con enfoque en el método
Bobath y los del grupo experimental recibieron intervencion con enfoque en el modelo de
reaprendizaje motor. La intervencion se realizo durante la fase de hospitalizacion. Los
resultados que obtuvieron evidencian mejoria significativa en el desempefio del balance en
el grupo experimental, quienes recibieron intervencion basada en el modelo de
reaprendizaje motor, demostrada por cambios en la puntuacion de algunos items evaluados
con la escala Sodring Motor Evaluation Scale, entre ellos la transferencia desde posicion

decubito supino a posicién sedente (p=0.02).

Por su parte, Bayouk et al., (62) sustentaron que los programas de ejercicio basado en
principios de reaprendizaje motor son eficaces para mejorar el equilibrio y balance en
personas con secuela de ECV al evidenciar en su investigacion cambios significativos en la
ejecucion de las tareas de equilibrio tanto estaticas como dinamicas. Asi mismo,

Duijnhoven et al., concluyeron que el entrenamiento basado en los principios del enfoque
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del reaprendizaje motor genera mejorias en el desempefio de la estabilidad, y por ende

mejor desemperio en actividades cotidianas (63).

Por otro lado, Gajanan et al., compararon el programa de intervencion basado en el modelo
de reaprendizaje motor con el método Bobath con el objetivo de identificar mejorias
significativas en el desarrollo de las actividades de la vida diaria y deambulacién en 32
personas post-ACV analizdndolo desde intervalos de 2 semanas, en dicha investigacion, los
sujetos de estudio se dividieron en un grupo control (Bobath) y un grupo experimental
(Modelo de reaprendizaje motor) a los cuales se les aplicé dichos modelos de intervencion
1 hora diaria, 6 veces/semana durante 6 semanas. Los resultados demuestran que el modelo
de reaprendizaje motor tiene mayor eficacia en el mejoramiento temprano de las
actividades de la vida diaria y deambulacién a partir de la 2 segunda semana de
intervencion y la mejoria va incrementando hasta la 6 semana; ademas el modelo de
reaprendizaje motor demostré mejoria en las actividades relacionadas con balance en
sedente, transicion de sedente a bipedo, alcances en bipedo, velocidad y distancia de

caminata, tal cual como lo mostro este estudio (64).

Lo anterior, permite evidenciar que el 70% de las personas a las que se les aplico el modelo
de reaprendizaje motor realizaron marcha independiente a la cuarta semana de intervencion,
mientras que solo el 50% de las personas a las que se les aplico Bobath alcanzaron marcha
independiente a la cuarta semana. Ademas se demostrd que no existié mejoria significativa
con el modelo de reaprendizaje motor en las actividades dinamicas de marcha (girar la
cabeza mientras camina, caminar a diferentes velocidades, caminar atravesando obstéaculos,
etc.) ya que dichas actividades son complejas y requieren de un entrenamiento durante un
periodo de tiempo mas prolongado, es decir mayor a 6 semanas, por lo que dicha
investigacion invita a la comunidad cientifica a realizar estudios donde se evalue el
mantenimiento de las habilidades motoras ganadas en el tiempo con el modelo de

reaprendizaje motor y observar si se logran las actividades dindmicas de marcha.

De acuerdo a los estudios anteriormente mencionados, las personas con hemiparesia como

consecuencia de ECV se ven beneficiados con programas de neurorehabilitacion funcional
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basados en el Modelo de Reaprendizaje Motor ya que dicho modelo propone que el control
motor requiere respuestas anticipatorias y continua practica dentro de un contexto real o
cotidiano, es por esto que el modelo de reaprendizaje motor tiene mayores beneficios sobre
la recuperacion del balance ya que integra los estimulos del medio externo para generar una
respuesta motora interna dentro de la realizacion de tareas funcionales y en un contexto
real. Aun asi, es importante tener en consideracion lo reportado por Langhammer et al.,
(61), quienes al comparar los efectos 4 afios después de la intervencion fisioterapéutica
desde el modelo de reaprendizaje con los efectos de la intervencién con enfoque Bobath,
sugieren que los efectos no son duraderos en el tiempo, probablemente debido a que los
tratamientos no son continuos o no se realizan, es por esto que se recomienda continuar con
la investigacion en cuanto a la permanencia en el tiempo de los efectos asociados al modelo
de reaprendizaje motor y su relacion con la magnitud del estimulo; de tal manera, que se
conozcan los posibles factores influyentes en esta pérdida de los efectos y poder

contrarrestar sus consecuencias.
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11 CONCLUSIONES

La media de edad de los participantes del estudio fue de 41 afios de edad, 62% de ellos de

sexo masculino, en un rango entre 18 y 61 afios. Quienes presentaban hemiparesia asociada
en el 61% de los casos a Enfermedad Cerebro Vascular, 20 % a Trauma Craneo Encefélico,
16% a Tumor cerebral y el 3% a otras condiciones. Con una media de tiempo de evolucion

de la lesion de 62 meses.

Los adultos con hemiparesia que participaron en el estudio tanto en el grupo control como
experimental, presentaron previo a la aplicacién del programa de intervencion una media de
10,65 en la calificacion global en la prueba de Tinetti Balance. Posterior a la intervencion la
media de la puntuacidn en la calificacion global en la prueba de Tinetti Balance fue de
12,04,

La aplicacion del modelo de intervencion de reaprendizaje motor muestra diferencias
estadisticamente significativas en la calificacion global entre la pre — prueba y la post —
prueba medido con la escala de Tinetti Balance tanto en el grupo control como en el grupo
experimental, evidenciandose mayor mejoria en el grupo experimental. Ademas cabe
resaltar que el presente estudio identifico que el modelo de reaprendizaje motor puede ser
util para la mejoria del desempefio en la transicion de sedente alto a bipedo y el equilibrio

estatico en bipedo.

Los resultados estadisticos permiten rechazar la hipotesis nula del macroproyecto, por lo
que no existen diferencias estadisticamente significativas en las medidas de cambio entre

grupo control y grupo experimental.
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12 RECOMENDACIONES

La evidencia acumulada para soportar el presente estudio permiti6 identificar la
importancia del balance dentro de la funcionalidad de las personas por lo tanto se
recomienda que este sea incluido como uno de los objetivos especificos de los programas
de Neurorehabilitacion funcional. Asi mismo, se recomienda seguir explorando los efectos

de otros modelos de intervencion sobre el balance de las personas con hemiparesia.

Debido a las caracteristicas del estudio, se presentaron sesgos y limitaciones dentro del
mismo, tales como la no aleatorizacion de los sujetos, el no enmascaramiento de los
fisioterapeutas que realizaron la intervencion basada en el modelo de reaprendizaje motor,
la falta de estandarizacion de la intervencion del grupo control y la heterogeneidad en

cuanto al tiempo de evolucién de la condicion de salud.

Teniendo en cuenta lo anterior se sugiere la realizacion de investigaciones futuras con
grupos aleatorizados y grupos homogéneos, estandarizacion de la intervencién del grupo
control y estudios gue tengan en cuenta el seguimiento en cuanto a la permanencia en el
tiempo de los efectos asociados al modelo de reaprendizaje motor y su relacién con la
magnitud del estimulo; de tal manera, que se conozca la durabilidad de los efectos y los

posibles factores que influyen sobre la permanencia de estos efectos.

Es importante que investigaciones posteriores hagan una caracterizacion detallada de los
componentes de las sesiones de intervencién convencionales desde fisioterapia, que permita
comparar el efecto del modelo de reaprendizaje motor sobre otros modelos especificos de

intervencién en el area de Neurorehabilitacion.

Se recomienda ademas explorar la aplicabilidad y efectos de la implementacion de modelos
de intervencién en Neurorehabilitacion con enfoque de reaprendizaje motor, en personas no
solo con hemiparesia si no en poblacién con patologia de origen neuroldgico que afecte el

desempefio del balance.
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14 ANEXOS

ANEXO 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES*

INVESTIGACION: “Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el control postural, la calidad de
vida relacionada con la salud y la discapacidad en adultos con hemiparesia”

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propdsitos, objetivos, procedimientos de evaluacion que
se llevardn a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a
y , estudiantes de maestria de la Universidad Auténoma de Manizales, para la

realizacion de los siguientes procedimientos, segun el instrumento de evaluacion a mi explicado:

1. Evaluacion de control postural: equilibrio, orientacidn sensorial, estabilidad durante la marcha, control postural anti-gravitatorio y
calidad de patrones de movimiento (extremidades y tronco)

Evaluacion del grado de discapacidad: WHO-DAS 2.0

Evaluacion de calidad de vida relacionada con la salud: WHOQOL-BREF

Intervencion fisioterapéutica durante seis semanas, tres sesiones por semana.

pwDD

Adicionalmente se me inform6 que:

e  Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme de ella en
cualquier momento.

e Laevaluacion previa y posterior se me realizaran sin costo.

e  Salvo los esperados efectos benéficos en mi proceso de rehabilitacion, no recibiré otro tipo de beneficio personal por mi
participacion en este proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitiran mejorar los
procesos de evaluacion y rehabilitacion de pacientes con condiciones clinicas similares a las mias.

e Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta informacion sera
archivada en papel y medio electronico. El archivo del estudio se guardara en la Universidad Autonoma de Manizales bajo
la responsabilidad de los investigadores.

e  Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados personales no
pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros
u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

e  El principal riesgo que puedo correr durante este estudio es una caida.
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En caso que los resultados de la intervencion del grupo de estudio contrario al que pertenezco, sean significativamente
mejores, se me garantizara, que una vez terminado el presente estudio, se me realizaran 10 sesiones de fisioterapia con ese

programa de intervencion.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y espontanea.

Firma persona o acudiente

Cedula de ciudadania No. de

* Aprobado por el Comité de Bioética de la UAM: Acta 66 de Mayo 10 de 2017

INVESTIGACION: “Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el control postural,
la calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad en adultos con hemiparesia”

Objetivo General: Establecer el efecto de un programa de intervencién basado en reaprendizaje motor sobre el control
postural, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la discapacidad en adultos con hemiparesia.

Obijetivos Especificos

1.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD

MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION

EN INVESTIGACIONES

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre el balance de
adultos con hemiparesia.
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Procedimientos y riesgos esperados:

1.

wn

Beneficios:

Control postural:

Evaluacion de la discapacidad: entrevista, no genera riesgo alguno para la persona
Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud: entrevista, no genera riesgo alguno para la persona
Programa de intervencion fisioterapéutica:

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre la orientacion
sensorial de adultos con hemiparesia.

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre la estabilidad
durante la marcha de adultos con hemiparesia

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre el control postural
anti-gravitatorio de adultos con hemiparesia

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre la calidad de los
patrones de movimiento de adultos con hemiparesia.

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor sobre la discapacidad
de adultos con hemiparesia.

Determinar el efecto de un programa de intervencion basado en el reaprendizaje motor el nivel de calidad de
vida relacionada con la salud de adultos con hemiparesia.

Riesgo de caida con las posibles consecuencias: lesiones misculo-esqueléticas (esguince, fractura, desgarro
muscular, etc.).

Pérdida de la estabilidad.

Mareos.

Ansiedad previa a la evaluacion.

Frustracion ante la tarea propuesta

Fatiga durante la evaluacion

Riesgo de caida

Fatiga

Riesgo cardiovascular
Exacerbacion de deficiencias

Reconocimiento objetivo de la funcionalidad referida al control postural, el grado de discapacidad y el nivel
de calidad de vida relacionada con la salud.
Contribucién al proceso de rehabilitacion
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

VICERRECTORIA ACADEMICA

COMITE DE BIOETICA

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE PACIENTES EN INVESTIGACION

UNIVERSIDAD

AUTONOMA
DE MANIZALES

"Yigilada Mineducacion”

Nombre de la investigacion: Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el control postural, la calidad de vida relacionada con la salud y la
discapacidad en adultos con hemiparesia

Investigadores: Claudia Patricia Henao Lema, Julio Ernesto Pérez Parra'y Mdnica Yamile Pinzén Bernal — Departamento de Movimiento Humano UAM.

Estudiantes Maestria en Neurorehabilitacion, cohorte VIII

Ciudad y Fecha: Manizales, mayo de 2017

Fases y
Procedimientos

Posibles riesgos a los que se
exponen los participantes

Acciones que se implementaran para minimizar

los riesgos

Acciones que se implementaran en caso
gue suceda un evento adverso

Referencias

Tinetti Balance Test

e Riesgo de caida con las
posibles  consecuencias:

lesiones musculo-
esqueléticas  (esguince,
fractura, desgarro

muscular, etc.).

e Pérdida de la estabilidad.

e Mareos.

e Ansiedad previa a la
evaluacion.

e Frustracion ante la tarea
propuesta

e Fatiga durante la
evaluacion.

e Aplicar la prueba en espacios libres de

obstaculos.

Asegurar la buena iluminacion del entorno donde
se realizard la prueba.

Evitar que el participante deambule en pisos que
estén mojados.

Supervision permanente al participante por parte
del evaluador.

Brindar tranquilidad

Comunicacién asertiva al participante

Realizar prueba por fisioterapeuta y un asistente
quien estara atento a pérdidas de estabilidad del
participante, ubicado siempre a su lado.
Verificar el programa de atencién de
participantes en la institucién participante para
brindar asistencia al usuario en caso de
emergencia.

En caso de una caida:

e Se suspendera inmediatamente la
sesion de evaluacion

e Se realizaradn los primeros auxilios o
cuidados paliativos

e Se remitird la persona al servicio de
urgencias o atencion prioritaria de su
EPS para que reciba el tratamiento
adecuado.

e Encaso de presentarse durante el pre-
test, el participante se excluird del
estudio

e En caso de presentarse durante el
post-test, se aplazara la evaluacion

1,2,3y4
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hasta contar con la autorizacion del
médico tratante.

En caso de pérdida del equilibrio, mareo,
ansiedad, frustracion y fatiga:

e Se suspendera inmediatamente la
sesion de evaluacion
e Se reanudara la sesion de evaluacion

después de

previo

participante.
e En caso de

recuperado el evento,
consentimiento del

persistir 0 reaparecer se

remitira el participante a valoracion

médica

Test de Organizacion

. idem idem fdem 1,2,3y5
Sensorial
idem 1,2,3y 6-9
Timed Get up and Go idem idem
Test del Alcance idem idem idem 1,2,3,10y 11
Funcional
Evaluacion de Patrones
de Movimiento i 3 .
Selectivos (PMS-UAM Idem Idem Idem 1,2,312y13
2000)
Evaluacion de Patrones
Basicos de Movilidad B _ .
ldem ldem Idem 1,2,3,12y 13

(PBM-UAM 2002)
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Evaluacion de la
Discapacidad

Entrevista: no genera riesgo

L No son necesarias No son requeridas 1,2,314 y15
alguno para el participante.
(WHO-DAS 2.0)
Evaluacion de la
Calidad de Vida
Relamgr;ﬁg conla Zntrewsta. n:) genera Tiesgo No son necesarias No son requeridas 1,2,3y16-18
guno para el participante.
(WHOQOL-BREF)
e Riesgo de caida Desarrollar la intervencion fisioterapéutica en Se suspenderd inmediatamente la
e Fatiga espacios libres de obstaculos. sesion de tratamiento
¢ Riesgo cardiovascular Asegurar la buena iluminacién del entorno Se realizaran los primeros auxilios o
e Exacerbacion de donde se realizard la intervencion. cuidados paliativos
deficiencias Evitar que el participante deambule en pisos que Se remitira la persona al servicio de
estén mojados. urgencias o atencion prioritaria de su
Supervision permanente al participante por parte EPS para que reciba el tratamiento
del evaluador. adecuado.
Contar con  profesionales  debidamente Se aplazard la intervencién hasta
entrenados en el manejo del programa de contar con la autorizacion del médico
intervencion. tratante.
Programa de Asegurar el buen estado de los equipos', Si pasadas dos semanas el participante
intervencion utensilios o herram_l,entaS con los que se llevara no ha podido re_anyldar el tratamiento,
fisioterapéutica basada a cabo la intervencion. Zi%::]iré ggfz(;{lﬁ;on medica, s 1,2,3y19-23

en el reaprendizaje
motor

Apego al programa de intervencion.
Modificacion o suspension del programa de
intervencion en caso de exacerbacion de
deficiencias.

El participante debe estar siempre supervisado
bien sea por el terapeuta o por un familiar.

Las sillas deben tener una base de apoyo amplia,
con una altura de asiento ajustable.

Los pies del usuario deben estar apoyados y con
una adecuada base de sustentacion.

Los usuarios que tengan alteracion del equilibrio
se recomienda el uso de un arnés.

Se recomienda también el uso del cinturon
Handi-Litf/walk o cinturén con asas.

79




Para los trabajos en bipedestacion se recomienda
que el participante tenga un soporte 0 apoyo en
el lado sano.

Todas sesiones terapéuticas deben pasar por una
base de calentamiento, donde se trabaja
calistenia, estiramiento y ejercicios de amplitud
de movimiento; se continGa con trabajo de
ejercicio aerobico y/o de fuerza y se termina con
una fase de enfriamiento.

Dedicar tiempo de la terapia al estiramiento
muscular, realizar calentamiento previo.
Realizar siempre retroalimentaciéon visual y
verbal al usuario.

Verificar que usuario tengo una adecuada
hidratacién antes, durante y después de la terapia
Es importante dosificar el ejercicio de acuerdo a
las necesidades del participante.

Tomar signos vitales antes, durante y después
del ejercicio.

Es importante darle tiempo de recuperacion al
participante entre  ejercicio 'y  sesiones
terapéuticas.

Tener siempre indicacion médica para la
realizacion de la terapia fisica.

Supervisor que el participante haya tomado los
medicamentos

Explicar siempre el ejercicio que se va a realizar
y hacer retroalimentacion visual y verbal.

Dar indicaciones y contraindicaciones de uso de
los elementos terapéuticos

Programa de
intervencion
fisioterapéutica idem

convencional

idem

Debido a que el grupo control sera
intervenido por sus propios fisioterapeutas
en el marco de una atencién convencional,
y no por investigadores  del
macroproyecto, las acciones para manejar
una situacion adversa durante el
tratamiento estaran a cargo de los
terapeutas tratantes.

1,2, 3y 24-26

Referencias bibliograficas del protocolo:
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ANEXO 2

FACULTAD DE SALUD

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO - MOVIMIENTO

MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE MANIZALES

"Vigilada Mineducacion”

INVESTIGACION: EFECTO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION BASADO EN REAPRENDIZAJE

MOTOR SOBRE EL CONTROL POSTURAL, LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y

LA DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON HEMIPARESIA

Identificador en el estudio:

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Ciudad y fecha:

Nombres y Apellidos:

Cedula ciudadania:

Direccion
Teléfono fijo: Teléfono celular:
Edad (afios): Sexo: 0 | Femenino
Afios de escolaridad: " | 1 | Masculino
1 | Soltero 1 | Estrato 1
2 | Casado 2 | Estrato 2
Estado civil: 3 D?vorciado _ o 3 | Estrato 3
4 | Viudo Estrato socio-economico: | 4 | Estrato 4
5 | Unién libre 5 | Estrato 5
9 6 | Estrato 6
1 | Empleado 9 | No estratificado
2 | Independiente 0 | No afiliado
3 | Estudiante 1 | Subsidiado
4 | Jubilado L . 2 | Contributivo
5 | Pensionado por invalidez Afiliacion a seguridad ™3™ 2eqimen especial
Situacién Desempleado social en salud:
laboral: | 6 9
(por la condicién de salud)
Desempleado Observaciones:
7
(por otras causas)
9

VARIABLES CLINICAS

Edad de ocurrencia de la condicién

Enfermedad Cerebro Vascular

Diagndstico

Trauma Craneo Encefalico

Tiempo de evolucion de la condicién
(meses):

Médico:

Tumor Cerebral

BlWIN|F-

Infeccion Cerebral
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Observaciones:

[EEN

Hemicuerpo Derecho

comprometido: | 2 | lzquierdo

ombres y apellidos del encuestador:

Firma del encuestador:

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

UNIVERSIDAD
AUTONOMA

FACULTAD DE SALUD DE MANIZALES
GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO - MOVIMIENTO

MAESTRIA EN NEUROREHABILITACION

INVESTIGACION: EFECTO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION BASADO EN REAPRENDIZAJE

MOTOR SOBRE EL CONTROL POSTURAL, LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD Y

LA DISCAPACIDAD EN ADULTOS CON HEMIPARESIA

"Vigilada Mineducacian”

Identificador en el estudio:

Ciudad y fecha:

Nombres y Apellidos:

Cedula ciudadania:

Teléfono fijo

Teléfono cellular: |

TINETTI BALANCE

Equilibrio Sentado

Se inclina o desliza en la silla

Firme y seguro

Intentos de levantarse de una silla

Incapaz sin ayuda

Capaz, pero necesita mas de un intento

Capaz de levantarse con un intento

NP |O|r| ©

Levantarse de una silla

Incapaz de hacerlo sin ayuda

(No es capaz de levantarse sin ayuda de otra persona)

Capaz utilizando los brazos como ayuda

(Apoya los brazos para levantarse 0 moverse hacia delante en la silla, antes
de intentar la posicién bipeda)

Capaz sin utilizar los brazos
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Equilibrio en posicién de pie

(después de 5 segundos)

Algun signo de inestabilidad sin tener en cuenta la postura o apoyo en
algln objeto

Estable pero no puede colocar los pies juntos

Seguro, puede sostener en posicion bipeda con los pies juntos sin apoyarse

Empujon sobre el esternon (sujeto en
posicidn firme con los pies lo mas juntos
posible; el examinador empuja
suavemente sobre el esterndn del paciente
con la palma 3 veces)

Equilibrio al girar 360°

(Estabilidad)

Tiende a caerse

(Puede caer o requiere ayuda para mantener el balance)

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo

(Necesita mover los pies para mantener el balance)

Firme

(Es capaz de resistir la presion)

Inestable
(Se agarra o tambalea)

Estable

(No se tambalea, no necesita agarrarse)
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Observaciones:

Nombres y apellidos del evaluador:

Firma del evaluador:

ANEXO 4

MANUAL DE INSTRUCCION PARA LA APLICACION DE PRUEBAS E INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

“Efecto de un programa de intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el control postural, la CVRS y la

discapacidad en adultos con hemiparesia”

RECOMENDACIONES GENERALES

e Tenga a mano los materiales requeridos: cinta métrica, cronémetro, vendaje para los ojos (antifaz), cinta de
enmascarar, silla con espaldar, silla sin respaldar (butaca), espuma fomy de 45 x 45 y 15 cm de altura, colchoneta,
rampa de 15° a 25°, escaleras minimo de cinco pasos de 15 a 20 cm de altura, tarjetas 1 a 5 para la evaluacion de
la discapacidad y CVRS, cono, tensidmetro, fonendoscopio y pulso-oximetro.

e  Utilice los mismos materiales para el pre-test y el pos-test.

e  Tanto el evaluador como el participante deben usar ropa cémoda.

e El ambiente de evaluacion para el pre-test y el post-test deben ser iguales, incluyendo la vestimenta del
participante.

e  Monitoree los signos vitales del participante, suspenda la evaluacidn si se producen alteraciones importantes.
1.  ANAMNESIS: VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CLINICAS
Registre:

- Ciudad y fecha donde se evalta a la persona

- Nombres'y apellidos de la persona evaluada

- Numero de cedula de ciudadania. En caso de contar con otro tipo de documento como cedula de extranjeria o
pasaporte, haga la claridad respectiva

- Direccion y teléfonos fijo y celular
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- Datos socio-demogréficos: edad, sexo, afios de escolaridad, estado civil, estrato socio-econémico, situacion
laboral y afiliacion a seguridad social en salud. En el caso de estas dos Gltimas variables, registre en la casilla 9
otro valor no especificado en la encuesta.

- Variables clinicas: diagndstico médico que ocasiond la hemiparesia, hemicuerpo comprometido, edad de
ocurrencia de la condicion (afios) y tiempo de evolucion de la condicidn (meses).

- Noolvide registrar nombres y apellidos del encuestador y firmar el formato respectivo.

2. CONTROL POSTURAL!

2.1 ESCALA DE TINETTI PARA EVALUACION DEL BALANCE

Instrucciones para el evaluador:

El participante debe permanecer de pie antes de iniciar la prueba con el examinador a un lado de él, se debe realizar en un
espacio amplio, iluminado y sin ningn obstaculo. Para iniciar la prueba se le solicita al participante que se siente en la silla

sin recostarse, posteriormente se le solicita que se levante de esta. La silla debe ser dura y sin espaldar.

- Seinicia con el sujeto sentado en una silla sin brazos

- Se debe determinar la estabilidad del participante tanto sentado como de pie y durante la transicion de sedente a
bipedo, la cual no debe exceder cinco segundos en una prueba excelente.

- lgualmente estando de pie le solicita al participante que cierre los ojos y durante diez segundos usted debe
determinar las oscilaciones y calificar la pérdida del control postural segtn los items de calificacion de la escala.

- Unavez termine la prueba anterior el participante sin desplazarse deber girar sobre su propio eje 360°.

- Finalizada la prueba anterior y con el participante en bipedo adviértale que va a generar desestabilizacion al
intentar empujarlo con su mano. En este caso coloque la mano suya sobre el esternon del participante posterior a

dar el informe y genere un empuje suave y seco.

En esta prueba se determina si el balance es normal, regular o anormal para cada uno de los items evaluados. Se debe tener
en cuenta para la calificacion si el participante realiza la prueba solo, si requiere asistencia, si utiliza ayudas externas, si se
tambalea durante la prueba y cuantos intentos necesita para hacerla. Para finalizar solicitele a la persona que regrese a la
silla.

Instrucciones para el participante:

1 Los items 2.1 a 2.4 son tomados y adaptados de: Gonzalez-Marin AP, Naranjo-Aristizabal MM, Pinzén-Bernal
MY. Efecto de un programa de ejercicios terapéuticos que involucran el componente axial en una situacion
tarea, sobre el control postural en ancianos que refieren inestabilidad. Manizales: Universidad Auténoma de
Manizales. Proyecto de Investigacién, 2009.
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- Cuando yo le indique siéntese.

- Por favor levantese y permanezca de pie hasta que yo le indique otra cosa.

- Por favor coloque sus pies tan cerca como sea posible y cierre los 0jos.

- Gire o de una vuelta completa y vuelva al mismo lugar hacia donde estaba mirando.

- Sosténgase de pie, en un momento colocaré mi mano sobre su pecho y haré un empujén suave, por tanto, usted
no se debe dejar mover en lo posible.

- Por favor regrese a la silla.

- Puntaje de la prueba, sumatoria de todos los items: 0-16

ANEXO 5

PROGRAMAS DE INTERVENCION

GRUPO EXPERIMENTAL

PROGRAMA DE INTERVENCION BASADO EN LA PROPUESTA DE REAPRENDIZAJE MOTOR?

(LINEAMIENTOS)

Los participantes asignados al grupo experimental recibiran un programa de intervencion tres veces a la semana durante
seis semanas para un total de 18 sesiones. Cada dos semanas se debera incrementar el grado de dificultad de acuerdo a las
caracteristicas del individuo y aumentar el nimero de repeticiones. Recordar que no se trabajan series ni repeticiones, cada

ejercicio debe ser realizado hasta alcanzar respuesta o en su defecto minimo 5 minutos cada uno.

El entrenamiento incluye sesiones progresivas durante el programa iniciando con sesiones de 30 minutos hasta avanzar a
sesiones de 60 minutos para las dos Ultimas semanas. Debido a que es un entrenamiento de alto nivel de exigencia se debe

hacer monitorizacion de constantes vitales al inicio de cada sesion y al final.

2 Programa de intervencion basado en el modelo de reaprendizaje motor de Carr y Sherphard y bajo las
recomendaciones clinicas e investigativas de Catherine Sherrington, Karl Shurr, Lois Ada y Ane Macklusley.
Universidad de Sydney — Bankstown-Lidcombe Hospital, Bankstown, NSW, Australia.

Las secuencias de ejercicios se pueden encontrar en WWW.physiotherapyexcercise.com
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Nota: Este programa se contraindica en personas con cualquier patologia de origen cardiaco como angina inestable, falla
cardiaca incontrolada, estenosis aortica severa, hipertension arterial grado 3, hipotension sintomatica. Se contraindica

ademas en momentos de presencia de fiebre, dolor, infeccion, taquicardia, diabetes con pobre control de la glicemia.
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TRONCO Y MIEMBRO INFERIOR

ASPECTO

MUSCULOS PARALIZADOS

Gradode0-1

MUSCULOS MUY DEBILES

Grado 2

MUSCULOS DEBILES

Grado3-4

MUSCULOS FUERTES

Grado 5

GNERALIDADES
SOBRE

ESTRATEGIAS DE
FORTALECIMIENTO

Para provocar la actividad muscular
se requiere:

Trabajar a favor de la gravedad.
Disminuir la friccion.
Promover la practica mental.
Trabajar contracciones
conceéntricas vs. excéntricas.

e Trabajar con rangos completos de
movimiento en lo posible desde
rangos pequefios.

e Contracciones sostenidas.

e Variacion en la velocidad de
contraccion.

e Ejercicios isométricos vs.
excéntricos vs. concéntricos.

e  Entrenar con multiples

repeticiones

e  Ejercicios resistidos:
Se pueden usar theraband.
Cargas libres con elementos en
funcion.
Cargas de peso

No es esencial

Modificar la préctica de la tarea

Modificar la préctica de la tarea

Mantener la tarea durante el
entrenamiento

Entrenar la tarea incrementando la
flexibilidad y desarrollando

estrategias cognitivas e

Incrementando la demanda fisica.

ESTRATEGIAS DE
FORTALECIMIENTO
EN SUPINO

ACTIVACION DE LA

MUSCULATURA EXTENSORA:

Actividades de prensa sobre un
banco que debe empujar con el
lado més afectado colocado bajo
sus pies.

Igual actividad con rodilla
extendida 'y con rodilla
flexionada.

Aumentar la carga de peso
verificando en una béascula
digital.

Actividades de prensa colocando
banco debajo del pie que esta por
fuera de la cama.

ACTIVACION DE LA
MUSCULATURA EXTENSORA:

Se pueden hacer actividades iguales a
las del grupo anterior, pero
aumentando la carga de peso de
empuje y el rango de desplazamiento.

ACTIVACION DE LA
MUSCULATURA EXTENSORA:

Aumentar el grado de dificultad y
empezar a trabajar sentado

No es esencial
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e Extension de la rodilla con la
persona en decubito lateral,
permitiendo el estiramiento con
una tabla o patin (scotter)

e Igual posicion trabajar
plantiflexion.

AUMENTAR LA
DESTREZA:
TRASLADOS Y
TRABAJO EN
SENDENTE

Sentado con el apoyo completo del
muslo y énfasis en el peso

a través del pie afectado:

e Pared en el lado no afectado para
alineacion vertical, si es necesario.
Pie completamente apoyado en el
piso y aumentando la carga de peso,
no permitir que se aumente la carga
en el lado sano.

e Retroalimentar la carga de peso
usando una bascula.

e Aumentar grados de dificultad
usando diferentes niveles.

o Actividades de alcanzar objetos.

e \oltear y mirar hacia atras

Sentado realizar diferentes alcances
aumentando el grado de dificultad:

e Alcanzar hacia el lado afectado.

e Alcanzar hacia el lado no afectado.

e Alcanzar hacia adelante dentro de
los limites de la estabilidad.

e Alcanzar objetos con diferentes
pesos (botellas con agua, vasos,
otros objetos)

Mantener el objeto que alcanza.

e Aumentar la altura de la silla o
disminuirla.

e Disminuir el soporte del muslo.
(disminuir el punto de apoyo)

Sentado realizar diferentes alcances,
aumentar la carga de dificultad y
aumentar la carga de peso en el pie
mas afectado

Realizar transferencia de aprendizaje
hacia actividades de la vida cotidiana.

PREPARACION PARA
TRANSFERENCIAS A
BIPEDO DESDE
SUPINO Y SENTADO

Provocar la actividad del muslo:

e Declbito lateral, arrastrar la
extremidad inferior para permitir la
flexién o la extension de la rodilla.

e Empujar un bloque al final de la
cama.

e Generar activacion de los
dorsiflexores con marcas para la
movilidad

e Empujar un bloque hasta el final de
la cama.

e Extension de la cadera al final de
la cama.

e Flexion de rodilla sentado

Igual al anterior practicando con
tareas complejas.

Aumentar la carga de peso en el lado
mas afectado

No necesario

AUMENTAR LA
DESTREZA:
TRANSFERENCIA DE
SEDENTE A BiPEDO

e Mover el pie afectado hacia atras
deslizando sobre el piso.

o Inclinar el tronco hacia adelante.

e Aumentar la carga de peso en al
lado mas afectado.

o Trabajar actividades de extension

Aumentar el grado de dificultad de la

tarea. Se puede colocar una mesa al

frente para empezar a trabajar cargas

de peso.

e Impulsarse y empezar a trasladarse
hacia la bipedestacion.

Usar equipo para carga de peso.

Material para facilitar contraccion de
flexores de cadera, dorsiflexores
extensores de rodilla

Entrenamiento en habilidades para
mejorar la  flexibilidad y el
desempefio en la tarea.

o De pie llevar un objeto en la mano.
e Pararse desde una silla inestable o
desde una silla de ruedas.
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e Ponerse de pie haciendo apoyo
sobre la mesa

e Sentarse de manera correcta
descargando todo el peso en el pie
mas afectado.

Subir y bajar un escalon de
manera monitorizada

Alcanzar y usar diferentes objetos
durante la actividad.

e Pararse con maxima carga de peso
en el lado mas afectado.

e Pararse alcanzando un objeto
simultaneamente por el lado mas
afectado.

o Pararse con el lado menos afectado
sobre un step o bloque de madera.

ENTRENAMIENTO EN
BIPEDO

ACTIVACION DE MUSCULOS
EXTENSORES:

e DecUbito lateral flexo-extension de

rodilla con limites de movilidad.
Decubito lateral dorsiflexion de
tobillo con topes demarcados.
Decubito lateral empujar un bloque
hasta el borde de la cama hacia
adelante. Se va aumentando el peso
de empuje.

PARA LA ABDUCCION DE
CADERA:

En supino reducir la friccién con la
camilla, usando un monopatin.

o Trabajar con topes.

Trabajar rotaciones con topes

PARA MUSCULOS
EXTENSORES:

e Empujar un bloque al final de la
cama en decubito supino.

e Extension de la cadera empujando
un bloque con extremidad inferior
fuera de la camilla. Tener en
cuenta el peso desplazado.

PARA MUSCULOS
ABDUCTORES:

e En supino promover la abduccion
en contra de resistencias de
diferentes categorias. Aumentar el
grado de dificultad

IGUAL QUE EL PUNTO
ANTERIOR

Aumentar grados de dificultad

Igual al anterior y aumentar el grado
de dificultad trabajado dentro y fuera
de los limites de la estabilidad.

ENTRENAMIENTO DE
LA DESTREZA EN
BIPEDO

Entrenamiento de sentarse hacia el
lado més afectado.

Empujar diferentes tipos y topes
de niveles en decubito supino.

Modificar la tarea.

o Intentar sentarse en diferentes
angulos y volver.

o Ponerse de pie con asistencia
minima

o Ponerse de pie

Pararse y alcanzar objetos de
diferentes tamarfios y pesos a
diferentes niveles de altura.
Trabajar inicialmente con los
limites de la estabilidad y salir de
ésta si es posible.

Cargar peso sobre el lado méas
afectado mientras de pie se
realizan actividades de destreza
en el lado sano.

Ejercicios de pararse en punta de
pies

Cambios de base de soporte y
aumentar la velocidad en la tarea, el
tiempo y el grado de dificultad.
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Ejercicios de dar un paso sobre el
escalon volver
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ENTRENAMIENTO DEL EQUILIBRIO

EQUILIBRIO EN BIPEDO Y SENTADO OBJETIVO
Elevar el pie menos afectado con minimo soporte Mejora la coordinacion y
Elevar el pie a un banco y cambiar de niveles soporte (hacerlo primero en lado menos rendimiento

afectado)

cardiovascular

Con pies tan juntos como se pueda ejercicios de semi-tandem

Pararse sobre un pie

Mantener la posicién durante un buen rato

Hacer la misma actividad con ojos cerrados

Trabajar sobre diferentes superficies

Coordinacién y
disminucioén de la base de
sustentacion

Alcanzar estando de pie

Mejorar la coordinacion

De pie con base de sustentacidn estrecha, pies sobre un banco, pie menos afectado sobre
diferentes superficies, alcanzar objetos a diferentes niveles y alturas.

Dar pasos hacia diferentes direcciones y sobre diferentes tipos de bancos o steps

Caminar con diferentes bases de soporte

Caminar con objetos en la mano

Caminar realizando una tarea dual o compleja

Caminar de lado

Préactica para la
bipedestacion y la marcha

Pararse - sentarse: iniciando con una mesa al frente, luego sin mesa, con silla con
descansa brazos avanzando a una silla sin descansa brazo. Repetir entre 10 a 15 veces
como minimo durante cada sesion.

Préactica para la
bipedestacion y la marcha

Pararse en punta de pies:

e  Primero recostado contra la pared

e  Luego fuera de la pared

e Recostado contra la pared con pies sobre una cufia de madera

e Punta de pies parado en la pierna menos afectada primero en piso plano y luego sobre
la cufia de madera. Repetir de 10 a 15 veces.

Equilibrio sentado:

e  Actividades combinando miembros superiores
e  Actividades de implicacion vestibular con ojos cerrados y abiertos

En todas las posiciones trabajar alcance y agarre

Paso al frente y regresa: aumentar el grado de dificultad

Coordinacidn, fuerza
muscular y capacidad
aerdbica
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ENTRENAMIENTO DE MIEMBRO SUPERIOR

ASPECTO

MUSCULOS PARALIZADOS

Gradode0-1

MUSCULOS MUY DEBILES

Grado 2

MUSCULOS DEBILES

Grado3-4

MUSCULOS FUERTES

Grado 5

GNERALIDADES
SOBRE

ESTRATEGIAS DE
FORTALECIMIENTO

Para provocar la actividad muscular
se requiere:

Trabajar a favor de la gravedad.
Disminuir la friccion.

Promover la practica mental.
Trabajar contracciones
conceéntricas vs. excéntricas.

Trabajar con rangos completos de
movimiento en lo posible desde
rangos pequefios.

Contracciones sostenidas.

Variacion en la velocidad de
contraccion.

Ejercicios isométricos vs. excéntricos
Vs. concéntricos.

Entrenar con multiples repeticiones

Ejercicios resistidos:

Se pueden usar theraband.
Cargas libres con elementos
en funcion.

Cargas de peso

No es esencial

ENTRENAMIENTO EN
SUPINO

Llevar la mano mas afectada con
ayuda de la mano sana hacia la boca,
cara, nariz, hombro.

Trabajar con topes abduccién y
aduccion.

Aumentar el
dificultad

grado de

ENTRENAMIENTO EN
DECUBITO LATERAL

Sobre el lado menos afectado y brazo
sobre un monopatin o sobre un scotter
hacer flexo-extensién del hombro con
topes. Iniciar desde rangos cortos de
movimiento hacia rangos mas grandes

Igual al punto anterior, aumentando el
grado de dificultad.

Envolviendo el codo con un
inmovilizador o usando una
caja hacer ejercicios de
protrusion del hombro para
facilitar la accién del musculo
serrato anterior. Llevar brazo
hacia adelante llegando hacia
una meta

SENTADO

Sentado lado menos afectado contra
la pared para mantener el equilibrio,
base de sustentacién adecuada vy
demarcada en miembros inferiores
hacer alcances de objetos dispuestos
sobre una mesa hacia adelante

Igual al anterior, pero ademds
alcanzar objetos que se encuentran
dispuestos en una mesa mas baja, al
lado derecho y hacia el lado
izquierdo.

Aumentar el grado de dificultad.
Ejercicios de protrusion de hombro
con y sin codo blogueado con
inmovilizador. Alcanzar una meta
dispuesta sobre la mesa con un objeto
agarrado y sujetado con cinta. Igual se
puede realizar promoviendo la flexo-
extension del codo.

Sentado en frente de una mesa
inclinar el tronco hacia diferentes

Iguales actividades anteriores
promoviendo la accién en

contra de la gravedad vy
aumentando el grado de
dificultad.

Implementar el uso de la mano
con actividades como
activacion de la fuerza de dedos
con uso de pinzas para
depilacion, presion de objetos.
Con una botella llena de agua a
diferentes niveles con una tapa
perforada hacer presion para
sacar el liquido.

Generar transferencia del aprendizaje
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niveles mientras se alcanza un objeto
que esta sobre la mesa en frente.
Sentado al lado mas afectado y brazo
soportado sobre un scotter o
monopatin hacer ejercicios de flexo-
extension de codo con el brazo.

Igual al anterior hacer ejercicios de
flexo-extension del hombro.
Equilibrio sentado, hacer
transferencias de objetos de un lado a
otro sobre lineas curvas demarcadas.
Sentado frente a la mesa con lineas
demarcadas promover la flexo-
extension de la mufieca con topes
hacia ambos lados

Usar botellas de diferentes
tamafios y medidas de liquidos
para hacer ejercicios de flexo-
extension del codo y flexo-
extension del hombro.
Ejercicios de flexo-extension
de la mufieca con topes de
pitillos plegables

BIPEDO

Contra la pared con un | Transferencia del aprendizaje en casa

marcador demarcar recorridos
de flexo-extension de hombro y
de abduccién y aduccion.
Alcance de objetos dispuestos
en una mesa al frente, en una
estanteria mas alta.

Tomarla de un lugar més bajo.

MATERIALES REQUERIDOS:

e Cintaaislante o de pintor
e Regla para medir

e  Marcadores

e  Papel periddico

e  Cronometro

e  Silla con apoyabrazos

Silla sin apoya brazos
Thera-band amarillo y rojo de 2
metros

Tapete antideslizante

Vasos de icopor

Baja lenguas

Caja de carton

o Botellas pet de diferentes

dimensiones

Pitillos plasticos plegables o con
fuelles

Palos de madera (2)

Objetos diversos

Cuchara, tenedor

Pinza de depilar

e  Monedas.

Monopatin o scotter

Contador

Blogque de madera

Steps

Bloques de madera de diferentes
dimensiones

Cufias de madera
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GRUPO CONTROL

PEROGRAMA DE INTERVENCION CONVENCIONAL

Las personas asignadas al grupo control recibiran tratamiento de fisioterapia tradicional ambulatoria adaptada a las
condiciones especificas de su alteracion clinica y su condicion motriz por parte de un fisioterapeuta que nada tiene que ver
con el ensayo clinico. Las sesiones de terapia tradicional estan basadas en propuestas para promover el control postural, la
condicion fisica, la competencia para caminar y procesos de hands on para mejorar la alineacién. En el grupo de terapias
denominadas convenciones se incluyen todas las que se asocian con un principio sensoriomotriz y de facilitacién como el

concepto Bobath, método de Kabat, ejercicio terapéutico, Brunnstrom, Rood.

El tiempo estipulado son 18 sesiones realizadas durante 6 semanas, tres veces por semana, e igualmente todos los

participantes deben cumplir con los criterios de inclusion
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