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"Uno obtiene aquello para lo que se hace digno".

Mahatma Gandhi
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Resumen

Resumen

La hemiplejia post ACV es una patologia neurolégica con gran incidencia y prevalencia
mundial como causa de mortalidad y de discapacidad fisica. El kinesi6logo debe aplicar y
desarrollar multiples enfoques terapéuticos dentro del area de la neurorehabilitacion. Una de
las nuevas herramientas es la terapia virtual que se incorpora junto al resto de los

tratamientos convencionales.

Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento del control postural a través de un
abordaje terapéutico que complemente el tratamiento kinésico convencional con la

utilizacién de la Nintendo Wii en pacientes hemipléjicos adultos post ACV.

Materiales y Métodos: Es una investigacion correlacional; experimental “puro”;

preprueba - postprueba y grupo control. Se trabaj6é con 20 pacientes pertenecientes a un

instituto de rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata. La distribucion de la poblacién fue
aleatoria en dos grupos: uno al que se le aplico el tratamiento kinésico convencional
denominado Grupo Control y otro llamado Grupo Nintendo Wii que ademas recibi6 la terapia
de rehabilitacion a través del dispositivo virtual. Se llevd a cabo un analisis de la historia
clinica de los pacientes y se confeccionaron fichas personales tanto para las sesiones de
kinesiologia convencional como para las de rehabilitacién virtual. Todos los pacientes fueron
evaluados al inicio y al final del tratamiento a través de la Escala de Equilibrio de Berg (EB).

Resultados: En el Grupo Control el porcentaje de mejora en la EB fue de 63% (etapa
flaccida y tiempo post ACV de 6-7 meses), 43% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 10
meses) y 51% (etapa espastica y tiempo post ACV de 6-7 meses). Mientras que en el Grupo
Nintendo Wii fue de 63.9% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 6 meses), 86.4% (etapa
flaccida y tiempo post ACV de 9 meses), 69.4%( etapa espastica y tiempo post ACV de 6-7

meses) y 97% (etapa espastica y tiempo post ACV de 11 meses).

Conclusion: Los resultados obtenidos demostraron que para el tratamiento del
control postural en pacientes hemipléjicos adultos post ACV la rehabilitacion a través del
dispositivo virtual Nintendo Wii es de gran eficacia. Por ello se la considerada una
herramienta valida en el area de la neurorehabilitacion con la que cuenta el kinesiélogo al

momento de realizar su labor.

Palabras claves: hemiplejia, control postural, Nintendo Wii.




Resumen

Abstract

Post-stroke Hemiplegia is a neurological disease with high incidence and prevalence
worldwide as a cause of mortality and physical disability. The physiotherapist should apply
and develop multiple therapeutic approaches within the area of Neurorehabilitation. One of
the new tools is virtual therapy which is integrated with the rest of the conventional
treatments.

Objective: To evaluate the effectiveness of postural control treatment through a
therapeutic approach to enhance the conventional physiotherapy treatment with the use of
the Nintendo Wii in post-stroke adult hemiplegic patients.

Material y Methods: This was a correlational research, "pure” experimental, a pretest-

posttest and control group design. Twenty patients attending an Institute of rehabilitation in
Mar del Plata, Buenos Aires Province, participated in the investigation. The population was
randomly distributed in two groups: a Control Group to whom a conventional physiotherapy
treatment was applied and a Nintendo Wii Group with added rehabilitation therapy through
the virtual appliance. An analysis of the clinical history of patients was conducted and
personal files were kept to follow both the conventional physical therapy sessions and the
virtual rehabilitation. All patients were evaluated at the beginning and at the end of treatment
through the Berg Balance Scale (BBS).

Results: In the Control Group, percentage of improvement in the BBS was 63%
(flaccid stage and post-stroke period of 6-7 months), 43% (flaccid stage and post-stroke
period of 10 months) and 51% (spastic stage and post-stroke period of 6-7 months). On the
other hand, the Nintendo Wii Group registered 63.9% (flaccid stage and post-stroke period of
6 months), 86.4% (flaccid stage and post-stroke period of 9 months), 69.4% (spastic stage
and post-stroke period of 6-7 months) and 97% (spastic stage and post-stroke period of 11
months).

Conclusion: Results showed that the postural control treatment in post stroke adult
hemiplegic patients, rehabilitation through the Nintendo Wii virtual device is highly effective.
For this reason, in the area of Neurorehabilitation this device should be considered a valid

tool for the physiotherapist at the moment of work.

Key words: hemiplegia, postural control, Nintendo Wii.
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Introduccion

La hemiplejia es el resultado de la lesion a nivel de la neocorteza y de los ganglios
basales contralaterales a los sintomas motores, siendo entre las posibles etiologias la mas
frecuente los accidentes cerebro vascular (ACV). Esta patologia se caracteriza por presentar
pérdida de los movimientos voluntarios de uno de los lados (hemi significa “mitad”) del
cuerpo de la persona afectada junto con cambios en el tono postural y en varios de los
reflejos. La mayoria de los casos de hemiplejia se desarrollan en la poblacién de mediana
edad y en los ancianos, aunque también puede ocurrir en la infancia como resultado de una

lesién en el momento del parto, por epilepsia o por fiebre.

La neurologia, especialidad médica que trata los trastornos del sistema nervioso era
considerada anteriormente como una ciencia para el diagndstico preciso de las
enfermedades que no tenian cura, sosteniendo asi, el dogma que afirmaba que los dafios a
nivel del sistema nervioso central no poseian reparacion alguna. El objetivo principal de la
neurologia por aquellos afos, era realizar una descripcion y determinar la patogénesis de la
forma mas exacta segun cada lesion. Sin embargo, gracias a los estudios acerca del
sistema de neurotransmisores, las células, las conexiones entre éstas, las descripciones de
las modificaciones funcionales por medio de las técnicas de imagen y la medicion de los
efectos que posee la reeducacion, mostraron el potencial que tiene el sistema nervioso
central para adaptarse y regenerarse, potencial que de forma determinada podria
aumentarse. Desde la psicologia y la fisiologia considerando al cuerpo humano como un
todo lo mencionado anteriormente se puede considerar como la base del aprendizaje. En la
actualidad, el objetivo principal de la neurologia consiste en determinar el potencial, al que
se hacia referencia previamente, restante de la persona luego de la afeccion para asi
estimular el mismo por medio del proceso de aprendizaje.

El proceso terapéutico de la neurorehabilitacion es estructurado e individualizado, con
la supervision de un equipo interdisciplinario de profesionales que tiene como fin mejorar la
calidad de vida ya sea restaurando o mejorando la funciébn en el mayor nivel e
independencia posible luego de producidas las lesiones que alteraron al sistema nervioso.
Para poder alcanzar los logros antes mencionados es importante realizar el abordaje de
cada paciente hemipléjico de una forma individual e integral analizando los problemas que la

persona refleja y confeccionar el tratamiento en base a obtener una mejoria de los mismos.

Dentro del campo de la neurorehabilitacion hay un creciente nimero de estudios que

reflejan los beneficios de la aplicacion de las llamadas terapias virtuales.

Esta nueva herramienta se incorpora junto al resto de los tratamientos convencionales

de los pacientes hemipléjicos post ACV para una mejora del control postural aprovechando
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Introduccion

el desarrollo de la tecnologia informética de la Ultima década denominada rehabilitacion a
través de dispositivos virtuales. La novedosa terapia se basa en el principio de la realidad
virtual, término utilizado por primera vez por Jaron Lamier (1986) y que durante el siglo XX
con el desarrollo de la tecnologia en tres dimensiones (3D) el término de realidad virtual se
ha ido transformando como asi también su aplicacién siendo cada vez mas frecuente en

areas de la psicologia, medicina y rehabilitacion.

Como se menciond anteriormente, profesionales de distintas areas de la medicina,
como neurofisiélogos y kinesidlogos, se estan interesando por la rehabilitacién virtual como
un medio para realizar el estudio, la evaluacion y el tratamiento del control motor. Trabajos
como el realizado en el afio 2002 por Holden acerca de la utilizacion de esta nueva
herramienta para la neurorehabilitacion en pacientes que han sufrido ACV y en el mismo
afio el estudio de Albani & col. sobre el uso de esta rehabilitacion en la enfermedad de
Parkinson reflejan en sus resultados efectos benéficos de la rehabilitacion virtual. Otras
investigaciones en el campo de las terapias son las realizadas en el area motriz ya sea en
programas destinados al entrenamiento de la postura y el equilibrio como el realizado por
Kim & col. (1999), en el entrenamiento de la marcha como el confeccionado por Fung & col.
(2004), en la rehabilitacion de las funciones del miembro superior investigado por Piron &
col. (2001).

Existen ademas otros estudios que muestran la aplicacion de la rehabilitacion virtual
como medio de evaluacion de las actividades de la vida diaria expuesto por Zhang en el afio
2003 y también se verifico en el estudio de Broeren & col. (2007) sobre la evaluacion de las
alteraciones visuales tras un ACV. Loh Yong Joo & col. (2010) realizaron una investigacion
acerca de la utilizacion de la rehabilitacion virtual en el tratamiento del miembro superior
de pacientes después de un ACV registrandose cambios significativos positivos en la

funcién motriz en las 16 personas que participaron.

Segun los datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2012 la
hemiplejia post ACV presentd a nivel mundial una gran incidencia y prevalencia siendo la
tercera causa de muerte y la primera de invalidez en la poblacién adulta dejando a un tercio
de los pacientes que sobreviven con secuelas que le generan importantes limitaciones e
incapacidades por lo que este proceso requiere dentro del area de la fisioterapia una
especial atencion. La persona presenta dificultades para realizar un buen control postural, lo
cual conlleva un gran impacto en su calidad de vida y en la de su familia ante la limitada
independencia en las actividades diarias. Por tanto, reducir el proceso de rehabilitacion
tendria una importante consecuencia en el entorno familiar y en los costos econémicos de

las instituciones de salud siendo el objetivo de esta investigacion un tema de relevancia
3



Introduccion

social. Las habilidades de movimiento en la hemiplejia se ven alteradas ya que presentan
una disminucion en el equilibrio para realizarlas, por eso se considera importante desarrollar
este estudio para incrementarlas y asi conseguir, siempre y cuando sea posible, algin grado
de independencia y mejorar a la vez las relaciones sociales.

Es por los motivos ya mencionados, que se cree necesario desarrollar dicha
investigacion, para lograr asi una vision mas integral del paciente hemipléjico adulto post

ACV y de su tratamiento en relacion al control postural.

Ante lo expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Es mas eficaz para el tratamiento del control postural un abordaje terapéutico que
complemente el tratamiento kinésico convencional con la utilizacion de la Nintendo Wii en
pacientes hemipléjicos adultos post ACV?

Para la resolucion del problema de investigacion se propone el siguiente objetivo
general:

e Evaluar la efectividad del tratamiento del control postural a través de un
abordaje terapéutico que complemente el tratamiento kinésico convencional con la
utilizacion de la Nintendo Wii en pacientes hemipléjicos adultos post ACV.

Los objetivos especificos son:

e |dentificar los movimientos que los videojuegos seleccionados exigen a nivel
de los segmentos corporales.

¢ Evaluar el equilibrio de los pacientes al principio y al final del tratamiento.

e Comparar los resultados obtenidos segun el grado de dependencia para la
realizacion de las actividades de la vida diaria que tengan los pacientes.

e Comparar los resultados obtenidos segun la independencia motora que
tengan los pacientes.

e Comparar los resultados obtenidos segun el tiempo post ACV que tengan los
pacientes.

e Establecer segun los movimientos que implica cada videojuego sus efectos
benéficos sobre el equilibrio de acuerdo al estado general del paciente.



CAPITULO I

REHABILITACION A TRAVES
DISPOSITIVOS VIRTUALES




Capitulo|: Rehabilitacién através de los dispositivos virtuales

El desarrollo del campo de la cibernética, el cual abarca desde la informacion que se
encuentra disponible en internet hasta la creacion de la realidad virtual, trae consecuencias
en cuestiones del orden moral como también econdémicas y en la calidad de vida de las
sociedades. Norbert Wiener conocido como el fundador de la cibernética nacio en 1894 en la
ciudad de Columbia, Estados Unidos. De los muchos libros que escribid, dos son los que se
consideran para la literatura cientifica de este siglo cruciales ya que tratan acerca de la
proyeccion a futuro del mundo de la tecnologia. El primer libro llamado “Cibernética o el
control y comunicacion en el animal y la maquina” fue publicado en 1948 y tiempo mas tarde
la segunda version del mismo libro; en éstos expresa el propésito y alcance de las
investigaciones que realizo y de la nueva ciencia que él mismo bautizé con el término de
cibernética en 1947. Wiener afirmo6 que la sociedad sélo puede entenderse a través del
estudio de los mensajes y de las facilidades de la comunicacién que ella misma dispone,

siendo cada vez mas fundamental los mensajes entre hombres y maquinas en el futuro.

La cibernética es una ciencia complementaria a la de las comunicaciones, pues
estudia los sustentos de ésta, y se basa en la analogia que existe entre el comportamiento
de las maquinas y los organismos biologicos (Wiener 1948). La naturaleza de la cibernética
la hace una ciencia relacionada con otras disciplinas: la logica-matematica, la
neurofisiologia, la psicologia, antropologia, sociologia y la ingenieria por lo que sin ellas no
habria podido desarrollarse. En cuanto a la neurofisiologia, el caracter de la descarga de las
neuronas basandose en el todo o nada es analogo a la Unica eleccion del digito en la escala
binaria para el disefio de la computadora; otro paralelismo es sobre aquella funcion del
sistema nervioso como lo es la memoria del ser humano quien posee una logica binaria de
pensamiento con la memoria artificial de la maquina dado que ambas son dispositivos que
toman decisiones segun las experiencias del pasado que poseen. Otra equivalencia son los
organos gque sirven de medio para la recepcion de impresiones en la magquina con los
organos sensoriales. Wiener en su libro “Cibernética y sociedad” afirmé que asi como el
hombre y los animales tienen un sentido cinestésico, por el cual recuerdan la posicién y
tension de musculos, las tecnologias para que funcionen adecuadamente deben ser
informadas acerca de los resultados de sus acciones. En el mismo libro Wiener mencioné la
manera en que utiliza el cerebro y la méquina la memoria, el primero bajo circunstancias
normales nunca borra recuerdos del pasado mientras que la maquina esta dispuesta a
realizar operaciones sucesivas, con ninguna o minima referencia una con otra, pudiendo

guedar limpia entre tales operaciones.

La cibernética y la bidnica tienen importantes aplicaciones practicas como lo son las

protesis en los miembros amputados o paralizados, la construccion de robots y maquinas



Capitulo|: Rehabilitacién através de los dispositivos virtuales

artificiales para realizar diagndsticos médicos entre otras funciones. Por lo que la utilizacién
de estos sistemas dentro del tratamiento de los pacientes mediante la modalidad de
bioretroalimentacion, como sucede en las técnicas de realidad virtual, puede complementar

y hacer mas eficaz la intervencion del fisioterapeuta.

La rehabilitacion a través de dispositivos virtuales es una forma de abordaje
terapéutico que se basa en la utilizaciébn de recursos informaticos. Consiste en una
estimulacion en tiempo real donde el usuario interactia con un ambiente, escenario 0
actividad multidimensional y multisensorial creado mediante la simulacion computacional en
la que, la interfaz hombre-méaquina permite al paciente explorar con determinados

elementos simulados del ambiente virtual.

Jaron Lamier utilizd por primera vez en el afio 1986 el término realidad virtual y desde
entonces se han realizado multiples definiciones. Durante el siglo XX con el desarrollo de la
tecnologia en tres dimensiones (3D) el término realidad virtual se ha ido transformando. En
el afio 1992 segun Auskstakalnis & col. se defini6 como la forma en que los humanos
visualizan, manipulan e interactian con datos complejos y computadoras. De acuerdo con
Schultheis & col. en el afio 2001 con la evolucién de la tecnologia en 3D se ha permitido al
hombre la integracion en el entorno virtual creado. Dicho entorno, permite evaluar y
rehabilitar las capacidades cognitivas y funcionales mediante el uso de distintos escenarios

interactivos los cuales simulan un mundo real.

Este uso de los recursos informéaticos con fines terapéuticos y por lo tanto
humanitarios para la mejora de la calidad de vida se basa en el modelo de protesis
informaticas (programas y algoritmos computacionales) que tienen por funcion remplazar o
aumentar las funciones sensoriales, motoras o mentales abolidas o disminuidas de la
persona. Ademas, al hablar de este tipo de rehabilitacion se deben considerar los conceptos
de interaccion e inmersion. El primero refiere a que el usuario, en los ambientes virtuales
creados, se relaciona con éstos y ademas con los objetos virtuales que se hallen dentro del
mismo, no siendo por lo tanto una visualizacion pasiva de una determinada representacion
grafica; mientras que el concepto de inmersion supone aquella sensacién que posee la
persona gracias a los dispositivos informaticos de encontrarse fisicamente en ese mundo
virtual disefiado.

La aplicacion de la rehabilitacion a través de dispositivos virtuales en diferentes
discapacidades no es azarosa sino que su utilizacion en el tratamiento implica el
conocimiento de teorias sobre psicologia cognitiva, en especial de los rasgos de

aprendizaje, lenguaje, memoria, habilidades y emociones. Tanto la practica como las
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acciones que se realicen para poder llevar a cabo los objetivos planteados en el tratamiento
responden a la Teoria de las Inteligencias Multiples de Howard Gardner y la de la
Modularidad de la Mente de Jerry Fodor siendo éste el que introduce el concepto de proétesis

informaticas.

La Teoria de las Inteligencias Multiples se sustenta en relevantes hallazgos cientificos
en el area de las neurociencias, psicologia clinica y del desarrollo cognitivo, psicolinglistica
y ciencias de la computacion, basandose en el concepto de inteligencias atrapadas las
cuales pueden ser de diferente tipo, como la inteligencia cenestésica, corporal, matematica,

entre otras.

En cuanto a la teoria desarrollada por J. Fodor, ésta hace referencia a la concepcion
modular de la mente, donde cada inteligencia, habilidad, capacidad, talento o forma de
pensamiento posee un desarrollo especifico independiente de los demas. Ademas de tratar
acerca de la modularidad de la mente humana, postula que a través de la estructura
modular de algunos sistemas representacionales las personas que padezcan una
discapacitada mental, fisica o sensorial podran hacer uso de la rehabilitacién a través de
dispositivos computacionales denominados interfaces. Su aplicacion se basa en los
sistemas cognitivos periféricos que poseen una gran autonomia para cada una de los
dominios. Estos sistemas estan formados por subsistemas siendo los mas relevantes el
perceptivo y el linguistico. Fodor investigoé acerca de la modularidad de la mente, afirmando
gue los subsistemas tienen las caracteristicas de encapsulacion informativa, de
especificidad de dominio-neuroldgica y del caracter obligatorio de los mdédulos en lo innato y
en el funcionamiento, posicion que rivalizd6 con el Psicologo Jean Piaget (Ellis &Young
1988).

El encapsulamiento informativo es un médulo que puede realizar su accion con total
independencia de los demas procesos cognitivos; en la especificidad de dominio en cambio
cada modulo acepta sélo una forma de aferencia mientras que en la neurologica cada
modulo esta representado de manera diferenciada en el cerebro; el caracter obligatorio del
funcionamiento de los modulos refiere a que la actividad en éstos no se detiene una vez que
se ha efectuado un input, por lo tanto se halla fuera del control voluntario, en el caso en que
se produzca el input requerido para esto el caracter innato de los modulos refleja que es
parte de la carga genética que cada uno posee. Mediante esta teoria se justifica el uso de
un dispositivo como una computadora por parte de un usuario discapacitado a partir de la
analogia: mente es igual a ordenador. Ademas, se observa una adecuacion practica para
poder usar la tecnologia en el area terapéutica en diferentes edades siempre y cuando se
acompafie con un adecuado disefio del lenguaje e interfaz.
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Gardner, considerando la concepcion modular de la mente desarrollada por Fodor,
identifico en el hombre al menos nueve tipos de inteligencias que son: espacial, linguistica,
musical, légico-matemaética, intrapersonal o metacognitiva, interpersonal o social, corporal,
trascendente o espiritual y ecologica (Barkats Von Willei 2003). Gardner ademés analizo el
proceso psicogenético normal propio de cada una de las inteligencias y también el proceso
opuesto, es decir el del deterioro especifico como consecuencia de una lesion cerebral
(método de la sustractibilidad y la transparencia). En los casos donde los procesos basicos
mentales se encuentran afectados es necesario establecer las diferencias entre el desarrollo

del pensamiento humano modular y supramodular.

El proceso modular segun investigaciones es evidente en ciertas conductas como en
el reconocimiento de caras (prosopagnosia), de ilusiones perceptivas y en la deteccion de
fonemas. En algunas otras habilidades el proceso es mucho mas complejo, necesitandose
la union de muchas inteligencias en una Unica accién a las que se les adjudica el concepto

de pensamiento supramodular.

Como se mencioné anteriormente en la actualidad esta nueva herramienta que se
incorpora a los tratamientos convencionales como por ejemplo para la mejora del control
postural gracias al desarrollo de la tecnologia informatica de la Ultima década es la
denominada rehabilitacién a través de dispositivos virtuales siendo su uso cada vez mas
frecuente en areas de la psicologia, medicina y rehabilitacion.

Heidi Sveistrup® profesora de la Céatedra de Ciencias de la Rehabilitacion en la
Universidad de Ottawa en el afio 2004 consideré que el éxito de la inclusion de la
rehabilitacién a través de dispositivos virtuales en las areas de la medicina y la psicologia se
basa en el potencial de este tipo de tecnologia de brindar al paciente posibilidades de
participar en conductas desafiantes, en un ambiente seguro que le permite al profesional

obtener un control en la medicion y en la presentacion de los estimulos.

La rehabilitaciébn a través de dispositivos virtuales fue aplicada por primera vez a
principios de la década del 90 a través de una serie de intervenciones psicosociales,
comprobandose resultados eficaces como por ejemplo en casos de acrofobia en el afio 1995
por Rothbaum. La utilizacion en estos trastornos sigue siendo una de las areas donde mas
se aplica este tipo de terapia; se emplea ademas para el diagnéstico y el tratamiento de
alteraciones psiquiatricas segun trabajos realizados en el afio 2009 por Gorrinso & col. En el
afio 2010 estudios realizados por Choi con pacientes con esquizofrenia y en el mismo afio

! Sweistrup, Heidi, Motor rehabilitation using virtual reality, en:
http://www.jneuroengre hab.com/content/1/1/10
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por Cornwell en trastornos de ansiedad social reflejaron resultados positivos con el uso de

este innovador método terapéutico de la misma manera que las terapias convencionales.

En el area de la medicina Giuseppe Riva, presidente de la International Association of
Cyberpsychology, Training and Rehabilitation, en el afio 2003 inici6 el empleo de la
tecnologia virtual a fin de suplir la necesidad de obtener datos médicos complejos durante
las cirugias y su planificacion. Otros ejemplos de su uso son los desarrollados en el afio
2008 cuando se crea el llamado paciente virtual que es un simulador en el cual se
representan las estructuras anatémicas y patologicas en tres dimensiones, ayudando asi a
establecer el diagnéstico, planificar el tratamiento a cumplir y realizar un seguimiento del
enfermo; en el afio 2011 Beier contindia con el estudio sobre el uso de esta tecnologia en el

entrenamiento para la realizacion de las cirugias.

Los profesionales de las distintas areas de la medicina como neurofisilogos y
kinesiblogos estan comenzando a aplicar en las terapias la rehabilitacion a través de
dispositivos virtuales incorporando el uso de los videojuegos como un medio para realizar el
estudio del control motor y en relacion a los déficits hallados su evaluacién y tratamiento.
Conformandose asi el primer Centro de Computacion Clinica (CCC) bajo un convenio entre
el Centro Nacional de Rehabilitacion y la Catedra de Bioinformatica y Rehabilitacion
Computacional de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en el afio
1992 siendo el primer Centro de su tipo en Latinoamérica y donde se impartia la formacion
de grado a los estudiantes de las Carreras de Medicina, Kinesiologia, Psicologia y
Fonoaudiologia, su primer Director fue el Dr. Scaglione G. quien desarroll6 su tesis doctoral
en dicha Institucion.

La década de los 90 fue designada como la década de las neurociencias, donde se
desarrollaron importantes avances en el conocimiento cientifico de esta area siendo
determinantes para las nuevas concepciones en el tratamiento de las alteraciones

neuroldgicas surgiendo asila neurorehabilitacion.

Se define neuroreabilitacion como la disciplina médica formada por un equipo
interdisciplinario de profesiones: médicos, neurdlogos, fisiatras, especialistas del lenguaje,
psicopedagogos y kinesiologos, con un enfoque particular de tratamiento en comparacion
con los métodos convencionales y también en cuanto al ejercicio fisico terapéutico,
considerando este Ultimo como el mayor estimulador del sistema nervioso. En la
neurorehabilitacion la realizacién del ejercicio fisico es crucial para la restauracion o mejora

de aquella funcion alterada o perdida por algun dafio en el sistema nervioso. Los programas
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de neurorehabilitacion se reevallan para poder establecer el progreso del paciente en su

tratamiento y poder adaptar los objetivos cumplidos hacia los resultados funcionales.

La neuroplasticidad es el sustento que se tiene para afirmar que las personas que
realizan un tratamiento con alguna lesion de origen neurologico pueden obtener mejoras en
la funcion perdida o afectada por los eventos ocurridos en el sistema nervioso. Debido a la
experiencia que los profesionales poseen en pacientes con lesiones neurolégicas en el
proceso de rehabilitacién, se demostré que por medio de la ejercitacion fisica activa y la
repeticion de los patrones musculares de movimiento normales se puede recuperar de
manera parcial o completa aquellas funciones alteradas. Con esta modalidad terapéutica se
pretende maximizar la recuperacion neurolégica y lograr implementar los patrones de
movimiento, cambiando funcional y estructuralmente al cerebro. La orientacion de las
intervenciones interdisciplinarias en esta direccion, es una estrategia basada en la
plasticidad del SNC, la anatomia de la forma determina la funcién, ésta es una demanda al
SNC y representa un estimulo para la creacion de nuevas conexiones neuronales, es decir

para modificar la forma anatémica (Paeth 2006).

Las repeticiones llevadas a cabo durante las sesiones de rehabilitacion a través del
dispositivo virtual tuvieron como fin lograr la automatizacion de los movimientos y acciones
por medio de la facilitacion como por ejemplo a través de la toma en la que se facilitaron los
abdominales a través de los lumbares. Las variaciones de movimiento le permitieron que el
paciente pueda ampliar sus habilidades motoras. Hay que considerar que la
neuroplasticidad requiere de las 24 horas de cada dia para lograr efectividad. Algunas
investigaciones han demostrado un nivel significativo de mejoria funcional en los pacientes

con ictus tratados con los principios del concepto de neurodesarrollo.

James Schwartz profesor del Centro de Neurobiologia y Comportamiento de la
Universidad de Columbia, Estados Unidos afirmé que:

Se ha descubierto que los estimulos periféricos son capaces de modificar
la organizacion espacial de la corteza, debido a la plasticidad neuronal y la
reorganizacion de la corteza cerebral y sus conexiones, con implicacién
en la recuperacion de funciones tras una lesion cerebral precoz.

La recuperacion de estas alteraciones depende del tipo, la etiologia y el tempo en que
se inicié la lesién. Una intervencion temprana del equipo terapéutico interdisciplinario es
mucho mas eficiente que una tardia ya que se evitan algunas complicaciones como: Ulceras
de decubito, pérdida total del movimiento, incapacidad total, disminucion de la calidad de
vida, problemas de deglucion, requerimientos nutricionales, aumento de la espasticidad
entre otras.
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Maximo Etchepareborda Profesor Doctor especialista en neurologia infantil y miembro

de la Sociedad Argentina de Neurologia Infantil (SANI) afirmo que:

“La informética rehabilitativa ha demostrado favorecer eficientemente
aspectos tales como: la comunicacion, el equilibrio motivacional, velocidad
en la presentacion de material, mayor independencia en las realizaciones,
ejecuciones controladas para favorecer la concentracion y atencion
sostenida, desarrollo del pensamiento l6gico, facilitacion en la adquisicion
de estrategias cognitivas y metacognitivas por parte del paciente.”

En la actualidad los videojuegos son una de las herramientas tecnoldgicas con mayor
progreso en el mercado y por lo tanto con un gran potencial econdémico siendo adquiridos
por la mayoria de los hogares, remontandose su inicio hacia la década de los 80. Como se
mencioné anteriormente los avances tecnoldgicos en el campo de las redes de
comunicacion, la telefonia movil, internet y los videojuegos ya forman parte de la vida diaria
generando cambios en lo que respecta a los servicios de salud y de bienestar social que se

brindan a las personas.

En el area de la rehabilitacion, este avance tecnologico permitié que se realicen

diversas investigaciones y terapias a través de la utilizacion de la realidad virtual.

En el aflo 1999 se aplicod en programas destinados al entrenamiento de la posturay el
equilibrio realizados por Kim*® & col. En el afio 2004 Fung confecciond un programa para el
entrenamiento de la marcha. Piron en 2001 lo utilizé para la rehabilitacion de las funciones
del miembro superior y Steele en 2003 para programas en las terapias de tolerancia al
ejercicio y al dolor.

En el aflo 2002 Holden publicé un trabajo llamado “Entrenamiento en un ambiente
virtual: una nueva herramienta para la neurorehabilitacién” en pacientes que habian sufrido
un accidente cerebro vascular; en el mismo afio también se puede mencionar el estudio de
Albani acerca del uso de este tipo de rehabilitacién en la enfermedad de Parkinson; otra
patologia que genera también un déficit en el control motor es la esclerosis multiple que en

el afio 2006 por Baram* & col. fue tratada a través de esta misma terapia.

2 Etchepareborda, Maximo, Tratamientos, en: http://iinnuar.wordpress.com/tratamientos/
® Kim & col. (1999). A new rehabilitation training system for postural balance control using virtual
reality technology, IEEE Trans Rehabil. Eng., en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/106096 36
Baram, Y., & Miller, A., (2006), Virtual reality cues for improvement of gait in patients with multiple
sclerosis, Neurology, en: http://www.ncbi.nIm.nih.govpubmed/16434649.
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Otros estudios ademéas muestran la aplicacion de esta rehabilitacion como medio de
evaluacion de las actividades de la vida diaria expuesto por Zhang® en el afio 2003 y
también en el estudio de Broeren & col. en 2007 sobre la evaluacion de las alteraciones
visuales tras un ACV.

El Dr. Ben Herz perteneciente al Medical College of Georgia, realiz6 en el afio 2009 un
estudio sobre la utilizacion de la Nintendo Wii como terapia en los enfermos de Parkinson.
Los resultados que obtuvo reflejaron una sensible mejora en la calidad de vida de éstos, ya
que afirmé que los videojuegos de esta consola influyeron fisica, mental y emocionalmente,
es decir mantuvieron y mejoraron las habilidades motoras, atenuando los sintomas de

depresion, y contribuyendo a la sociabilizacion entre los jugadores.

La eficacia de la utilizacién de videojuegos radica en que éstos envian de forma
constante informacion proveniente del mundo virtual al jugador, que luego la analizara
asimilandola y generara una respuesta acorde al estimulo de la misma. La informacién
virtual esta formada por aquellos conceptos necesarios del desarrollador para enviar una
representacion de las normas del mundo, por lo que la informacion que le llega al usuario

posee un sentido, un significado y un contexto determinado.

El estimulo virtual genera que se desarrolle un entorno de aprendizaje que incentiva
una reeducacion de tipo integral. El psicologo neozelandés J. Flynn de la Universidad de

Otago afirmé que: “el uso de la tecnologia hace que las personas tenga mejores

puntuaciones en pruebas de inteligencia a medida que pasa el tiempo.”

A través de investigaciones se conoce que los efectos nocivos de los videojuegos en
los nifios, adolescentes y adultos se relacionan con el tiempo en que éstos le dedicany en
el contenido que posee el mismo. Es decir, cuando el videojuego es bien utilizado se
considera una herramienta importante de aprendizaje, de mejora para la motricidad y la
concentracion.

En un estudio realizado por la Universidad de Peru se afirmo que:

Los videojuegos, deben ser eso, soélo juegos, que no deben llegar al vicio;
es decir que no deben impedir el correcto cumplimiento de las tareas que
debe realizar la persona, ademas de adquirir el habito de la lectura,
convivir con su familia y amigos, y también descansar adecuadamente. Asi
pues si se permite el uso adecuado de los videojuegos en un lapso de
tiempo prudencial, o los dias en que el clima les impide salir a jugar, y se
controla su contenido, puede llegar a ser un buen instrumento

° Zhang, L, (2003), A virtual reality environment for evaluation of a daily living skill in brain injury
rehabilitation: reliability and validity, Arch Phys Med Rehabil., en:
http://www.ncbi.nlm.nih.govpubmed/12917848.

13



Capitulo|: Rehabilitacién através de los dispositivos virtuales

complementario de su formacién, y colaborar a que en un futuro sea un
mejor estudiante y se beneficie con mejores condiciones personales para
tareas que requieran una buena motricidad.®

Tras varios estudios los profesionales pedagogos observaron caracteristicas benéficas
comunes propias de los videojuegos de géneros similares tanto en movimientos como en el
jugarlos. Todos los videojuegos mas alla de la temética, poseen componentes del mundo
virtual comunes que exigen una mayor agudeza visual, capacidad de diferenciacion de los
colores y objetos que estén en movimiento. El usuario debe poder comprender este entorno
virtual, identificarlo y determinar qué requiere para asi conseguir los objetivos. En relacion a
las tematicas los videojuegos relacionados con la accién necesitan mecanicas de juego mas
rapidas donde es necesario que el usuario reaccione en tiempos mas reducidos. Ademas no
solo la velocidad de accién es importante sino que también que la respuesta que el jugador
realice sea la correcta, obligandolo por lo tanto a que los movimientos que ejecute sean

precisos, incentivando desde un enfoque motor a tener beneficios en la motricidad.

La Nintendo Wii es una de las consolas de videojuegos mas utlizadas en la
rehabilitacion a través de dispositivos virtuales por su facilidad en cuanto al uso y desde el
punto de vista fisico el gran grado de interactividad y de movimiento que poseen los
videojuegos.

La Wii es la sexta consola desarrollada por la empresa Nintendo, en conjunto con IBM
y ATI.

Figura n°1

L
Wi

Fuente: http://www.nintendo.com/wii. !

Las caracteristicas técnicas que posee son el: tamafo, procesador, video, audio,

comunicacion, puertos- entrada de periféricos, Wii remote y almacenamiento.

® Delfo Tomislav Gastelo Miskulin, Los Videojuegos como Instrumentos de Instruccion, en:

http://www.universidadperu.com/articulo-los-videojuegos-como-instrumentos-de-instruccion-
universidad-peru.php.
’ Consola Nintendo Wi y su control remoto.

14



Capitulo|: Rehabilitacién através de los dispositivos virtuales

Esta investigacion utiliza una interfaz hombre-maquina por medio de uno de los
dispositivos utilizados en los videojuegos de la consola Nintendo Wii como es la Wii Tabla o
también llamada en inglés Wii Balance Board comercializada en un paquete denominado Wii
Fit que incluye un juego y la propia tabla para utilizarlo. Ben Rucks director del servicio de
rehabilitacién del Hospital Riley de los Estados Unidos afirmé que: “A diferencia de otros
videojuegos, que solo requieren el uso de los dedos de la mano, la consola Wii exige el

empleo de todo el cuerpo, equilibrio y coordinacion de movimientos”.

Figura N°2

Fuente: http://www.nintendo.es/Juegos/Wii/Wii-Fit-283894.html.®

Como se mencion0 anteriormente la Wii Fit es uno de los videojuegos mas famosos y
aplicados en el area de la rehabilitacion, contiene cuarenta actividades, correspondientes a
cuatro tematicas distintas: flexibilidad, tonificacién, aerébico y equilibrio. Cada jugador en la
primera sesion de juego selecciona un personaje denominado Mi Wii que va a ser su
representacion virtual dandole ademas caracteristicas en base a datos solicitados al jugador
a medida que se va creando el personaje como: altura y fecha de nacimiento. El usuario elije
si quiere que las actividades como lo son las de las tematicas de tonificacion y yoga sean

dirigidas por un entrenador personal en version femenina o masculina.

A través de la Wii Balance Board se puede detectar el peso del paciente y el sistema
luego lo compara con los patrones de peso ideal segun su edad y altura, por lo que si se
encuentra aumentado dara que la persona posee sobrepeso u obesidad. Ademas también
calcula el indice de masa corporal (IMC) y el desplazamiento del centro de gravedad (CG)
trazando luego los objetivos para mejorar la salud y la condicion fisica en general. Una vez
registrado el personaje con las caracteristicas anteriormente mencionadas se le indica al

usuario que debe realizar tests sobre la Wii Balance Board para determinar la capacidad de

8 wii Balance Board.
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equilibrio y postura que posee el cuerpo. Finalizado los tests el sistema de juego compara la
edad real del paciente con la edad Wii Fit que es la edad virtual que resulta de los puntajes

obtenidos en los tests.

La Wii Balance Board estd formada por cuatro sensores de presién uno en cada
esquina de la tabla, cada uno a una distancia equidistante del centro denominados en inglés
Strain Gauge Force Sensors capaces de captar cualquier peso superior a 500gs. Estos
sensores estan formados por medidores de tension que hacen que el material cambie su
conductividad eléctrica (resistencia), con el fin de medir el grado de deformacion que sufre el
metal al aplicarle el peso de la persona sobre la plataforma que actlia como fuerza externa 'y
asi generar los movimientos para los juegos. La presidn que registran los sensores que se

ejerce sobre ellos va desde variaciones de cientos de gramos a decenas de kilogramos.

Figura N° 3y 4

Fuente: http://latam.wii.com/wii-fit/iwata_asks/vol2_pagez.jsp.9

Figura N°5

Fuente: http://www. wikihow.com/Sync-a-Wii-Fit-Balance-B oard. 10

o Aspecto de los sensores de presion de la Tabla Wii.
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El centro de la tabla representa el punto de equilibrio y equidistancia entre los 4
sensores, por ejemplo cuando se coloca un objeto en la zona central los sensores
distribuyen el peso por igual que si se coloca en una esquina donde un sensor capta la
mayor parte del peso y el resto s6lo una porcion. Es decir, los sensores de presion son
capaces de capturar una cantidad de peso y esta cantidad se reparte entre los cuatro segun
la posicion desde donde se recibe.

Es importante mencionar que la plataforma dispone de conexion via Bluetooth para
conectar a otros dispositivos por lo que la informacion de los movimientos que se producen
en relacion al peso que se le ejerza a la plataforma se transmite mediante sefiales de radio

pudiendo capturar y recibir la sefial de la tabla en un ordenador.

Ademas, esta tecnologia permite realizar diferentes adaptaciones segun las
necesidades especiales del paciente con el fin de aprovechar al maximo su capacidad. Por
lo tanto se considera que no se debe adecuar el usuario a la maquina sino la maquina al
este, siempre preservando las capacidades cognitivas y utilizando los remantes de movilidad
y sensibilidad. Ademas, es importante tener presente el desarrollo psicomotor, ontogénico,
filogenético y neuroldgico. En este estudio, se pudo adaptar la Wii Balance Board al paciente
tanto en la posicién de sedestacion (sentados sobre la tabla), bipedestacion (parados sobre

ella) y combinandola con técnicas de esferodinamia.

Mediante el uso de esta nueva tecnologia y considerando los recientes
descubrimientos sobre la rehabilitacion a través de los dispositivos virtuales se logra un
innovador abordaje terapéutico que permite mejorar los resultados esperados en los

tratamientos convencionales.

19 Boton de reset, debajo de la Wii Fit.
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Capitulo|l: Neurofisiologia del paciente hemipléjico

La hemiplejia es un trastorno que consiste en la pérdida de los movimientos
voluntarios de uno de los lados del cuerpo, designandose como derecha o izquierda segun
el hemicuerpo afectado, ademas se observan cambios en el tono postural y en el estado de
varios de los reflejos de la persona afectada.

La etiologia de esta patologia es muy diversa, pudiéndose destacar entre las causas
las: vasculares, trauméticas, infecciosas, tumorales y degenerativas. La causa mas
frecuentes de la hemiplejia en el adulto es el accidente cerebrovascular (ACV), su incidencia
y prevalencia en relacién a las enfermedades en el mundo es elevada. En Argentina se
estima que se produce por afio 100 mil casos y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
calcula que en el afio 2050 el 46% de la poblacion mayor de 65 afios podria sufrir un ACV,

por lo que su tratamiento requiere un especial enfoque dentro del area de la fisioterapia.

El ACV o ictus es el evento cerebrovascular que ocurre a nivel de los vasos
sanguineos que tienen por funcion el suministro de sangre al cerebro. La lesion ocurre
cuando uno de estos vasos se dafia a causa de una rotura o una obstruccion provocada por
la presencia de un tapén ya sea un coagulo u otra particula. Como consecuencia de este
proceso el cerebro no recibe el suficiente flujo sanguineo que requiere, por lo que todas las
células que se afectan por este déficit de oxigeno no pueden llevar a cabo su funcién y

mueren en apenas unos pocos minutos.

Figura N°6.

Hay dos tipos principales de ACV: isquémico
y hemorragico. La isquemia se produce en un 85%
de los casos y consiste en una disminucion del
suministro sanguineo al cerebro, de manera total lo
gue se llama isquemia global o parcial también
conocida como isquemia focal. En la isquemia
parcial la duracion del proceso isquémico se puede
presentar como un accidente isquémico transitorio

(AIT) o como infarto cerebral, segun si el déficit

isquémico revierte o no antes de las 24 horas de

iniciado. En la parte central de un infarto la
. . . . . Fuente:
isquemia es profunda e irreversible, constituyendo
) http://www.wellnessproposals.com/health-
un dafio estructural a los pocos minutos. En .
care/health-care-pdfs/strok e-guide-to-

cambio, en la periferia de la isquemia se conserva stroke-recovery-spanish-version. pdf. '

la integridad estructural durante un periodo mayor

1 Accidente isquémico.
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de tiempo, por lo que el dafio en esta zona si es reversible, es la llamada zona de

penumbra.

La segunda presentacion del evento es la Figura N°7.
hemorragica que se define como la presencia de
sangre en el parénquima o dentro de los ventriculos
del cerebro lo que se denomina una hemorragia de
tipo cerebral o en el espacio subaracnoideo llamada
hemorragia subaracnoidea. Junto con el hematoma
se presenta el edema, pudiendo llegar a provocar una
isquemia por compresion del parénquima asi como

también un bloqueo de la circulacion del liquido

cefalorraquideo  conduciendo al desarrollo de

hidrocefalia en los peores casos. Fuente: idem.

Las consecuencias clinicas que producen los ACV van desde un compromiso
cognitivo leve hasta un estado vegetativo crénico causado por necrosis neocortical, y Si
ademas la duracion del evento cerebrovascular es alta se puede desencadenar la muerte
cerebral por afectacion tromboencefalica. En la clinica no existe una distincion entre el ACV
isquémico y hemorragico, salvo cuando estos ultimos son totales. Los sobrevivientes a un
ACV hemorragico poseen a largo plazo un prondstico funcional mas positivo que los
supervivientes a uno isquémico. El peor prondstico en el hemorragico recae cuando se
produce en la region del tAlamo o los putaminales que destruyen la capsula interna. Sélo
uno de cada cuatro sobrevivientes puede retomar sus actividades luego de haber sufrido un
ataque cerebral. Por lo que se considera al ACV una enfermedad con un inicio agudo pero
con efectos crénicos que estaran presentes a lo largo de toda la vida del paciente alterando
la propia y la de su familia.

Cualquier persona a cualquier edad puede sufrir un ACV, la causa que provoca la
aparicion de los problemas en los vasos sanguineos en algunos casos es desconocida
mientras que en otros a través de estudios se pueden determinar los factores de riesgo que
hacen mas probable que se presente este suceso. Cada uno de estos factores que pueden
lesionar dichos vasos son: ateroesclerosis, hipertension, colesterol elevado, diabetes, fumar,
abuso de alcohol o drogas, consumo de pastillas anticonceptivas, raza, edad, antecedentes
meédicos y familiares, obesidad e inactividad fisica, niveles elevados de homocisteina y
fibrilacion auricular u otra enfermedad del corazon.

12 Accidente hemorragico.
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Es importante conocer en qué lugar del cerebro se produjo el ACV porque
considerando la anatomia cerebral se observa que el hemisferio derecho y el izquierdo
trabajan en forma conjunta pero cada uno posee funciones especificas y controla zonas
distintas. El lado izquierdo del cerebro se encarga de controlar el lado derecho del cuerpo y
viceversa, es por eso que un ACV en el lado izquierdo del cerebro lo afectard de manera
distinta que uno del lado derecho. También se puede producir en el tallo cerebral, estructura
que es la mayor ruta de comunicacion entre el cerebro anterior, la médula espinal y los
nervios periféricos, provocando alteraciones muy importantes en el movimiento entre otras
secuelas graves. Cuando se desarrolla un ACV ya sea en el tallo cerebral o en el lado
izquierdo o derecho del cerebro se pueden observar ciertos efectos comunes:

Tabla n°1.
Area afectada LADO IZQUIERDO LADO DERECHO TALLO CEREBRAL
Movimiento y W Pérdida de fuerza, sensibilidad o B Pérdida de fuerza, sensibilidad o m Pérdida de fuerza, sensibilidad o
sensibilidad movilidad en el lado derecho del mavilidad en el lado izquierdo del movilidad en uno o ambos lados
e sl B Problemas para tragar
dDIvidzrl:DsTjnl dejar de usar el lado F!fviiljarrge EolE:;IEiar de usar el lado B Perdida del control de los
erecho del cuerpo izquierdo del cuerpo rivientos
Paralisis facial en el lado derecho IPar:}Iisis facial en el lado B Problemas con el equilibrio y la
de |a cara izquierdo de la cara cionfinacion
Comunicacion Problemas para hablar o Hablar demasiado o tener ®  Debilidad de los misculos de la
entender lo que le dicen problemas para seguir hablando boca y la lengua, lo que dificulta
Problemas para leer o escribir del mismo tema o respetar los poder hablar
turnos en una comversacion
Habla monatona y difidl de
entender
Pensamiento y Problemas para hacer planes u Problemas para aprender o B Disminucion en el nivel de alerta
memoria organizarse recordar o condiencia (puede causar un
Confundir izquierdalderecha, Falta de sentido comun comal
ahajoantiis, eneimadehalh, ete Problemas para concentrarse o
Dificultades para resolver prestar atencian
problemas y conectar ideas Confundirse con la hora del dia y
la fecha
Vista Pérdida del campo visual derecho Perdida del campo visual B Vista doble u otros cambiosen la
izquierdo vision
Problemas para hacer contacto B Parpados caidos o problemas para
visual cerrar los ojos por completo
Comportamiento, Ser mas cauteloso, pasivo y lento Ser mas impulsivo, terco, ®  Por lo general no resultan
percepcion y que antes del ACY sarcastico e irritable afectados
emociones Sentirse frustrado con méas fadlidad Problemas para identificar caras
Falta i miokivadian conocidas o el estado de animo de
los demas
Megar los efectos del ACY, tener
expectativas poco realistas de
recuperacion

Fuente: http://www. wellnessproposals.com/health-care/health-care-pdfs/strok e-guide-to-strok e-

. . 13
recovery-spanish-version.pdf.

13 " . e
Comparacién del lado paralizado con el area afectada
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El paciente con problema cerebrovascular vivencia con frecuencia cuatro etapas que

son: ataque transisquémico (AIT), flacida, espéastica y de sinergia.

El AIT corresponde al evento cerebrovascular que ocurre con una duracién menor de
24 horas dejando cierto dafio neuroldgico pero con la posibilidad de una recuperacion
funcional completa de las actividades neuromusculares, es decir no esta presente una
incapacidad neurolégica secuelar. La atencion de este tipo de pacientes se ve influenciada
por los factores contribuyentes como la hipertension, diabetes, tabaquismo y los
antecedentes familiares. Lo que se busca en estos casos es lograr una prevencion para
evitar asi una recurrencia de este incidente cerebrovascular o una progresién hacia un
sindrome cerebrovascular (SCV) total.

Existe la posibilidad que algunos signos neuroldgicos queden presentes como el de
Babinsky'* o Hoffman™ al igual que un cierto grado de aumento del tono muscular, pero sin

observarse pérdidas funcionales importantes.

Cuando el evento cerebrovascular posee una duracion mayor de 24 horas, se dice que
la persona sufri6 un sindrome cerebrovascular completo o total, por lo que el dafio
neurolégico esta presente y progresa iniciandose la etapa flacida.

En esta etapa se observa una pérdida completa de los reflejos tendinosos profundos y
del tono del lado afectado, por lo que es considerada una etapa de arreflexia. Las
extremidades afectadas estan flaccidas, es decir el paciente no puede iniciar una funcién
motora determinada. Ademas existe la posibilidad de la pérdida de la sensibilidad en forma
variable, pero en general cuando se evalla minuciosamente al paciente se detecta algun
grado de déficit. La etapa flacida posee una duraciéon que varia desde segundos a meses, Si
la duracion es mayor de dos semanas el pronostico se considera desfavorable y también la

extension puede comprometer toda una extremidad o sélo un area de ella.

A partir de esta instancia flacida el estado del paciente evoluciona en direccion hacia la
siguiente etapa que corresponde a la espastica como ocurre en los casos del evento
cerebrovascular completo o hacia la recuperacion ya sea completa o parcial permaneciendo
en este estadio flacido de manera cronica.

“E reflejo de Babinski es un reflejo que ocurre cuando el dedo gordo del pie se mueve hacia la parte
superior del pie, se extiende, y los otros dedos se abren en abanico, se abducen, después de que la
planta del pie haya sido frotada firmemente. Este reflejo es normal en nifios pequefios, pero es
anormal después de los de 2 afios de edad (Signo Babinsky).
®El signo de Hoffman consiste en la flexién de los dedos inducida por el relajamiento brusco
de una flexién forzada del indice, ella es debido a un dafio piramidal.
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En la etapa espastica el componente neurolégico se hace evidente porque tanto el
mesencéfalo, el puente y la médula poseen los patrones de tipo flexores del miembro
superior y los extensores del miembro inferior, que son los que controlan la funcion
neuromuscular del lado paralizado. Las conexiones superiores que se dirigen hacia el
mesencéfalo se ven altamente dafiadas en los sindromes cerebrovasculares por lo que los
patrones béasicos se liberan para poder trabajar de manera refleja. En esta instancia del
tratamiento el objetivo primordial es liberar el patron de desinhibicion flexora de la

extremidad superior y recuperar los musculos agonistas fatigados y paralizados.

El curso de la etapa espastica en un SCV puede avanzar hacia la etapa denominada
de sinergia, completando la gravedad de las secuelas neurologicas en la que cualquier
esfuerzo a realizar, intrusion externa o reflejo provoca el desarrollo del patron sinérgico total.
No es posible desencadenar mediante el esfuerzo voluntario ningln componente
determinado aislado del patron. En esta etapa el objetivo en relacion al tratamiento es poder
minimizar los aspectos de la sinergia que no se desean que estén presentes y a la vez

reforzar los elementos que si se desean que formen parte de la funcion.

Muchos pacientes en los primeros meses luego del evento cerebrovascular agudo
experimentan algin tipo de mejoria de manera espontanea en relacién a los déficits y
discapacidades observables. Esta situacion se fundamenta en diversos procesos
relacionados con la mejoria observada en aquellos cerebros que sufrieron una lesion
cerebral pero que previamente a ésta realizaron aprendizajes basicos, lo que se denomina
cerebro adulto. Estos mecanismos forman lo que se conoce actualmente como el concepto
de neuroplasticidad'® y se sustenta en la capacidad que posee el SNC de responsabilizarse
en las funciones pertenecientes a otras zonas préximas o alejadas afectadas. Uno de estos
procesos es la recuperacion que sufren las neuronas, axones y glia presentes en areas
cercanas al evento vascular agudo cerebral en cuanto a su estimulacion, provocado por
factores como la disminucion o extincion del edema, los trastornos metabdlicos locales o el
efecto téxico de la hemorragia luego de su reabsorcién. También luego de un infarto ciertos
haces ascendentes y descendentes de las vias sensitivomotoras y cognitivas pueden
guedar sin alteraciones o con leves afecciones, permitiendo que por medio de éstos se

pueda conducir informacién de tipo motora, sensitiva 0 cognitiva.

16 .. A . . .
La neuroplasticidad es la posibilidad que tiene el cerebro para adaptarse a los cambios o funcionar
de otro modo modificando las rutas que conectan a las neuronas. Esto genera efectos en el
funcionamiento de los circuitos neurales y en la organizacion del cerebro.
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Un adecuado “input”*’

en las motoneuronas de las astas anteriores de la médula luego
de la lesion cerebral puede recuperarse dependiendo de la sumacion de varios estimulos
provenientes desde las neuronas corticales y del troncoencefalico de las areas no afectadas
como asi también de las vias sensitivas, especialmente las propioceptivas, llegando este
“input” a las motoneuronas de los mismos musculos y provocandoles un efecto facilitador o
sumatorio. A través de este mecanismo se explica el inicio de la contraccién muscular en los
grupos musculares que se encuentran paralizados a través de los métodos de facilitacion

neuromuscular.

El tratamiento de rehabilitacion del paciente hemipléjico para mejorar la funciéon motora
presenta una gran diversidad de métodos y técnicas disponibles como lo son los
procedimientos convencionales basados en la facilitacion, destacando la terapia sobre el
concepto Bobaht, desarrollada en la década del 40 por Berta y Karel Bobath, basada en el
control del tono postural, en la inhibicibn de los patrones de actividad refleja, en la
facilitacion de los patrones motores normales y en el control funcional efectivo. Otros
enfoques mas modernos de tratamiento son: el reentrenamiento sensorial, el reaprendizaje
motor orientado a una tarea, los programas de fortalecimiento muscular y acondicionamiento
fisico, la facilitacion mediante estimulacion ritmica auditiva, la marcha sobre tapiz rodante
con suspension parcial, la terapia de movimiento inducido a través de una restriccion del
lado sano, la robdtica aplicada a través de la utilizacion del biofeedback y la estimulacion
eléctrica funcional.

Durante el proceso de rehabilitacion tanto el paciente, como su familia y las personas
gue lo asisten cumplen un rol fundamental, por lo que se les debe brindar continuamente

informacioén, asesoramiento y apoyo psicosocial.

Los tratamientos aplicados al paciente por el equipo interdisciplinario a cargo tienen
como objetivo promover la plasticidad neuronal para facilitar la recuperacion funcional y
contrarrestar la espasticidad. Por lo tanto, debe orientarse a inhibir aquellos patrones
anormales de movimiento que presente el paciente para que no se continden realizando ni

reforzando.

Los movimientos que el paciente pueda realizar no deben significarle grandes gastos
de energia evitando llegar a una fatiga por sobreesfuerzo dado que le generaria un aumento
de la espasticidad y desencadenaria reacciones asociadas generalizadas. Cuando el
paciente refiera al fisioterapeuta que alguna postura o accién le provoca algun sintoma de

dolor de manera inmediata esta situacion debe ser modificada con el proposito que la

" Sistema de entrada de informacion.
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molestia sea eliminada lo mas réapido posible. La informacién del dolor es guiada por la
retroalimentacion que posee la persona pudiendo asi prevenirse el dafio sobre las

estructuras sensitivas

Las complicaciones que pueden desarrollar este tipo de pacientes en el transcurso de
esta afeccion son: la tromboembolia pulmonar, la trombosis venosa profunda del miembro
paralizado, edema de las extremidades involucradas, escaras o ulceras por presion,
infeccion de las vias respiratorias bajas y las vias urinarias, pérdida del control de esfinteres,
lesion del manguito rotador del hombro pléjico y en cuanto a la psiquis del paciente puede

presentar sintomas de depresion.

Para realizar un correcto abordaje del paciente hemipléjico ademas es necesario
conocer los mecanismos nerviosos normales que intervienen en el organismo. Uno de éstos
es el encargado de recolectar toda la informacion sensitiva del cuerpo denominado
sensibilidad somatica, la que puede clasificarse en relacion a la fisiologia en tres tipos:
mecanoreceptoras, las nociceptivas y las termoreceptoras. Las sefiales registradas se
transmiten a través de la médula espinal y luego contintan por el encéfalo por medio de una
de las dos vias sensitivas, la del sistema de la columna dorsal-lemnisco medial o por el
sistema anterolateral. Cada uno de estos sistemas trasmiten diferente tipo de sensibilidad y
ambos se vuelven a unir en forma parcial a la altura del tlamo. Las sefiales sensitivas
correspondientes a cualquier tipo de sensacion terminan por detras de la cisura central de la
corteza cerebral. La mayoria de las sefiales somatosensitivas son recepcionadas e
interpretadas por la mitad anterior de lébulo parietal mientras que la mitad posterior los
interpreta en otros niveles mas altos. Las sefiales visuales llegan al I6bulo occipital y las

auditivas al I6bulo temporal.
Figura N°g8
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Fuente: Guyton, Arthur C. (2011),
Tratado de Fisiologia Médica,
Madrid: Ed.Mc Graw-Hill. '8

18 C .. ., .
Corteza cerebral, dividida en 50 zonas distintas también se puede observar la gran cisura central
(también llamada surco central) que se extiende en sentido horizontal cruzando el cerebro.
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Las sefiales somatosensitivas son recibidas por las porciones corticales sensitivas de
manera constante informando a la corteza motora sobre las posiciones y los movimientos
del cuerpo. Detras de la cisura central localizada en la circunvolucion poscentral de la
corteza cerebral humana denominadas areas 3, 2 y 1 de Brodmann se encuentra el area
somatosensitiva. Las areas 5 y 7 de Brodmann de la corteza cerebral, ubicadas en la
corteza parietal del area somatosensitiva se denominan areas de asociacion
somatosensitiva ya que se encargan de descifrar los significados mas intrinsecos de la

informacion sensitiva.

Otro mecanismo nervioso es el relacionado con las funciones motoras de la médula
espinal, siendo necesario previamente mencionar la organizacion de la misma para dichas
funciones y los reflejos medulares™ existentes. La sustancia gris medular es la zona
encargada de integrar los reflejos antes nombrados. A través de las raices sensitivas
posteriores se conducen las sefiales sensitivas, luego de ingresar cada una, contindan
diferentes trayectos para poder llegar a distintos destinos. La rama del nervio sensitivo
finaliza en la sustancia gris medular y genera reflejos medulares segmentarios a nivel local,
en cambio la otra rama envia sus impulsos hacia otros niveles mas elevados del sistema
nervioso como lo son las zonas superiores de la médula, el tronco encefalico o la propia

corteza cerebral.

Los segmentos de la médula espinal a nivel de cada nervio raquideo poseen varios
millones de neuronas en su sustancia gris, siendo algunas de éstas de relevo y el resto
corresponden a otros dos tipos de motoneuronas: anteriores e interneuronas. En cada
segmento de las astas anteriores de la médula de la sustancia gris se encuentran varios
millones de neuronas, desde éstas nacen las fibras nerviosas que salen de la médula por
medio de las raices anteriores inervando directamente las fibras de los musculos
esqueléticos. Estas neuronas son de dos clases llamadas motoneuronas a que inervan las
grandes fibras musculares esqueléticas y las motoneuronas y que van dirigidas a las fibras
intrafusales en el centro del huso neuromuscular. El axén del cuerpo de la motoneurona
anterior al salir genera ramas colaterales que se dirigen a células denominadas de Renshaw
(interneuronas), éstas son células inhibidoras que envian las sefiales hacia las
motoneuronas adyacentes por lo que la excitacion de cada motoneurona tiende a inhibir a
1%,

las vecinas motoneuronas denominandose este efecto inhibicion lateral”. Para que el

control del funcionamiento muscular sea el correcto es necesario que tanto la excitacion del

19| a médula espinal por si sola no tiene capacidad para realizar movimientos woluntarios,
excepto la ejecucién de movimientos reflejos y la parte refleja de los movimientos ritmicos. A
los primeros movimientos se los conoce como reflejos medulares.
% La inhibicion lateral permite la transmisién sin mengua de la sefial primaria en la direccién
deseada ala vez que se suprime la tendencia a la dispersion lateral.
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musculo a cargo de las motoneuronas anteriores de la médula espinal como la
retroalimentacion que llega desde el masculo sean las adecuadas para asi poder indicar el
real estado funcional a medida que éste realiza el movimiento. Esta informacion del estado
de los musculos y sus tendones se debe a la gran inervacion que reciben por los dos tipos
de receptores sensitivos especificos que son: los husos neuromusculares y los 6rganos
tendinosos de Golgi. Los primeros se encuentran ubicados por todo el vientre muscular y
son los encargados de enviar la informacion hacia el sistema nervioso sobre la longitud del
musculo o la velocidad con la que varia la misma, en cambio los 6rganos tendinosos de
Golgi situados en los tendones musculares poseen la funcion de transmitir la informacion

sobre el grado de tensién tendinosa o su ritmo de variacion.

La forma de demostrar el funcionamiento del huso neuromuscular es a través del
reflejo miotatico o de estiramiento muscular, que se desencadena siempre que se estira de
manera brusca un musculo provocando la activacion de los husos causando una posterior
contraccion refleja de las fibras musculares esqueléticas grandes del musculo estriado y

también en los musculos sinérgicos que estan relacionados intimamente con él.

Los 6rganos tendinosos de Golgi de un tendon muscular se estimulan cuando la
tension en el musculo al que estan conectados aumenta, como consecuencia producen una
sefial que se dirige hacia la médula espinal para luego desencadenar los efectos reflejos
inhibidores en el musculo en cuestion. Es decir, el mecanismo que poseen los Grganos
tendinosos de Golgi es el de una retroalimentacién negativa que evita que se desarrolle una
tension excesiva en el musculo correspondiente. Si esta tension aumenta a niveles muy
intensos la estimulacion en los o6rganos tendinosos provoca que luego se genere una
relajacion instantanea completa del muasculo. Este reflejo es conocido como reflejo miotatico

inverso.

Cuando se excita una neurona de forma aislada en la corteza motora ésta en vez de
activar un musculo determinado produce en realidad un movimiento especifico ya que se
excita un patron de musculos independientes, cada uno con su propia direccion y fuerza

muscular para generar el movimiento.

El area premotora limita con otra area llamada motora suplementaria que tiene
funciones analogas. La corteza premotora teniendo en cuenta la organizacion topografica,
es a grandes rasgos similar a la de la corteza motora primaria Las sefiales nerviosas
provenientes del area premotora generan patrones de movimiento mucho mas complejos

gue los originados en la corteza motora primaria que son puntuales. Para poder realizar esta
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funcion, el sector mas anterior desarrolla una imagen motora® del movimiento muscular total
a realizarse, luego interviene la parte posterior donde esa imagen creada excita a cada
patron sucesivo de actividad muscular requerida para poder efectuarla. El sector posterior
de la corteza premotora transmite esta informacion en forma de impulsos directamente a la
corteza motora primaria para luego activar los masculos necesarios para la realizacion o, lo
mas frecuente, por medio de los ganglios basales y el tAlamo hasta regresar a la corteza
motora primaria. Es decir, la corteza premotora, los ganglios basales, el tAlamo y la corteza
motora primaria forman un sistema general interrelacionado encargado de controlar los
patrones complejos de la actividad muscular coordinada. El &rea premotora suplementaria
tiene otra organizacion topografica para controlar la funciobn motora, siendo las
contracciones para poder estimular esta region bilateral. Frecuentemente, esta area trabaja
junto con el area premotora para brindar los movimientos posturales de todo el cuerpoy los
movimientos de fijacion de los diferentes segmentos corporales siendo la base para el
control motor mas fino en brazos y manos a cargo tanto del area premotora como de la

corteza primaria.

Figura N°9

Fuente: Guyton, Arthur C. (2011), Tratado de Fisiologia Médica, Madrid: Ed.Mc Graw-Hill %2

Las sefiales motoras se envian directamente desde la corteza hacia la médula espinal

|23

por medio del fasciculo corticoespinal® e indirectamente a través de las diversas vias

2 la imagen motora es la representacion mental del movimiento, la hip6tesis del movimiento que es
elaborada luego de la percepcion de un estimulo, como principio y fundamento del acto motor. Este
plan de ejecucion o programa motor o hipdtesis de movimiento, es flexible, elastico, y acepta
rapidamente cambios.

Areas funcionales motoras y somatosensitivas de la corteza cerebral. Los nimeros 4, 5, 6 y 7
corresponden a las areas corticales de Brodmann.
% La via de salida mas importante de la corteza motora es el fasciculo corticoespinal. EI 30% de este
fasciculo nace en la corteza motora primaria, otro 30% lo hace en las areas premotora y
suplementaria, y el 40% en las areas somatosensitivas por detras del surco central.
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accesorias en las que influyen los ganglios basales, el cerebelo y diferentes nacleos del
tronco encefalico. En su mayoria, las vias directas se encargan de los movimientos
minuciosos y diferenciados, como lo son en los segmentos distales de los miembros, en

especial manos y dedos.

Otra estructura nerviosa importante es el tronco del encéfalo que esta formado por el
bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfalo. En algunos sentidos, forma una
prolongacion de la médula espinal que asciende hasta la cavidad craneal, ya que contiene
nucleos motores y sensitivos con la capacidad de realizar esas funciones para las regiones
de cara y cabeza al igual que la médula espinal que cumple funciones del cuello hacia
abajo. Ademas el tronco encefalico sirve como estacion de relevo para sefiales originarias
de los centros nerviosos superiores y se encarga de diversas funciones de control
especificas como son: de la respiracion, del aparto cardiovascular, del equilibrio, parcial del
funcionamiento digestivo, de los movimientos oculares y de los estereotipados del cuerpo.
Una de las funciones mas relevantes que posee el tronco encefélico es la de soporte de
todo el cuerpo contra la accion de la fuerza de gravead, tarea a cargo de los nucleos

vestibulares y reticulares.

Los nudcleos reticulares se subdividen en dos grupos que son: nicleos reticulares
pontinos® y bulbares®. Ambas clases de nicleos poseen un tipo de funcionamiento
antagonista entre si, es decir, los nucleos reticulares pontinos envian las sefiales
estimulantes en sentido descendente hasta la médula activando los musculos axiales del
cuerpo que son aquellos que tienen por funcion sostener al cuerpo contra la accion de la
gravedad como lo son los musculos de la columna vertebral y los extensores de los
miembros. En cambio, los nucleos reticulares bulbares envian las sefiales de tipo inhibitorias
hacia las mismas motoneuronas anteriores antigravitatorias para compensar las sefales
excitatorias del sistema reticular pontino antes mencionado por lo que los musculos del

cuerpo no tienen una tirantez anormal en condiciones normales.

Los nucleos vestibulares tienen la funcion de controlar de forma selectiva los estimulos
excitadores transmitidos a los diferentes musculos antigravitatorios para sostener el
equilibrio como reaccién a las sefiales provenientes del sistema vestibular. Estos nucleos
vestibulares funcionan acorde a los nucleos reticulares pontinos para cumplir la funcion de

control de la musculatura antigravitatoria.

% Los nucleos reticulares pontinos tienen una situacién un poco posterior y lateral en al protuberancia
y que se extienden hasta el mesencéfalo.
Los ndcleos reticulares bulbares ocupan toda la longitud del bulbo, en una posicién ventral y medial
cerca de la linea media.
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El aparato vestibular®, se halla ubicado en un sistema de cavidades 6seas y tubos
alojados en la porcion petrosa del hueso temporal, denominado laberinto 6seo. En este
sistema los tubos y las cavidades membranosas denominadas en conjunto laberinto
membranoso es el componente funcional del aparato vestibular. Esta conformado por: la
coclea (conducto coclear), tres conductos semicirculares y dos grandes cavidades
denominadas utriculo y saculo. La coclea es el mas importante érgano sensitivo de la
audicion y no tiene mucha relacién con el equilibrio. Pero en cambio los conductos
semicirculares, el utriculo y el saculo son elementos que componen el mecanismo del

equilibrio.

En la cara interna de cada utriculo y saculo existe una pequefia area sensitiva
denominada macula, ubicada en el plano horizontal de la superficie inferior del utriculo
teniendo por funcion determinar la orientacion de la cabeza cuando ésta se halla en posicion
vertical, mientras que la méacula del saculo orientada en un plano vertical cumple la funcién
de informar la orientacion de la cabeza cuando el individuo se halla acostado. Las méculas
estan cubiertas por una sustancia gelatinosa a modo de capa en las que se encuentran
enterrados pequefios cristales de carbonato célcico llamados otolitos o estatoconias,
ademas dentro de las mismas se hallan miles de células pilosas orientadas en diferentes
direcciones. Las fibras nerviosas maculares poseen un patron de estimulacién diferente para
cada orientacién de la cabeza dentro del campo gravitatorio que informa al cerebro sobre la
posicion de ésta en el espacio.

Cada uno de los tres conductos semicirculares anterior, posterior y lateral poseen una
disposicion de tipo perpendicular entre si de forma que representan las tres dimensiones del
espacio. Estos conductos logran informar si la cabeza estd empezando a detener su giro en
un determinado sentido o en otro. El mecanismo de los conductos semicirculares igualmente
puede predecir un posible desequilibrio antes de que se produzca, generando que los
centros de equilibrio realicen los ajustes necesarios para prevenir dicha situacion. El aparato
vestibular por lo tanto detecta la orientacion y los movimientos sélo de la cabeza®.

Otra importante estructura nerviosa es el cerebelo que se encarga de organizar las
actividades motoras del cuerpo, verificarlas y efectuar los ajustes necesarios para la
correccion de éstas durante su realizacion con el fin que se continden las sefiales motoras
enviadas por la corteza cerebral motora y demés partes del encéfalo. El cerebelo recibe

26 g aparato vestibular es el 6rgano sensitivo encargado de detectar la sensacion del equilibrio.
Resulta fundamental que los centros neniosos también reciban la informacion adecuada sobre su
orientacion con respecto al cuerpo. Estos datos se transmiten desde los propiorreceptores del cuello y
el tronco directamente hasta los nlcleos wvestibulares y reticulares en el tronco del encéfalo e
indirectamente a través del cerebelo.
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varios tipos de informaciones actualizadas sobre la secuencia esperada de contracciones
musculares desde las zonas encefalicas del control motor juntamente con datos continuos
acerca del estado sensitivo en cuanto a las variaciones progresivas sobre la posicion, la
velocidad de movimiento y las fuerzas procedente de las porciones periféricas del cuerpo.
Luego compara los movimientos reales descriptos por la informacion sensitiva periférica que
le llega de retroalimentacion con aquellos movimientos pretendidos por el sistema motor.
Cuando el contraste no es el adecuado, las sefiales que devuelve son de tipo
subconscientes e instantaneas para logar asi una correccion hacia el sistema motor y de
esta manera aumentar o disminuir los niveles de activacion de cada musculo determinado.
Ademas, el cerebelo colabora junto con la corteza cerebral en lo que comprende a la
planificacion anticipada de un movimiento secuencial que le sigue a otro una fraccién de
segundo antes mientras se esta realizando el movimiento actual, ayudando por lo tanto a la
persona a pasar de un movimiento a otro suavemente y no en forma brusca. También tiene
presente aquellos movimientos que no sucedieron a otros de forma adecuada como se
pretendia, por lo que el sistema cerebeloso realiza otro de forma mas potente o méas débil la
proxima vez. Para realizar ésto es necesario modificar la estimulacion de las neuronas
cerebelosas oportunas con el fin que las proximas contracciones musculares tengan una
correspondencia lo mas cercana a los movimientos que se pretendan.

Desde un enfoque anatémico, el cerebelo se encuentra dividido por dos profundas
cisuras que forman tres I6bulos:

Figura N°10.

anterior, posterior y floculonodular.
En el centro del cerebelo se
encuentra una banda estrecha
denominada vermis, separada por
los surcos superficiales, es en esta
zona donde se encuentran la
mayorias de las funciones del
control cerebelosas sobre los
movimientos musculares del tronco

axial, el cuello, los hombros vy las

caderas. A ambos lados del vermis
Pldmice

existe un hemisferio cerebeloso . .
Fuente: Rouviére, H. (2005), Anatomia Humana:

grande que sobresale en sentido descriptiva, topografica y funcional, Espafia: Ed.Elsevier.?®

lateral, cada uno de estos se subdivide en un area intermedia y en una lateral.

28 % .
Areas funcionales del cerebelo.
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La zona intermedia controla las contracciones musculares en las porciones distales de
los miembros superiores e inferiores, haciendo hincapié en manos, pies y dedos. La zona
lateral es la encargada de planificar las actividades motoras secuenciales de forma general
junto con la corteza cerebral realizando esta labor a un nivel mucho mas remoto, sin la
presencia de este area la gran mayoria de las actividades motoras diferenciadas del cuerpo
no estarian sincronizadas con una secuencia adecuada por lo que serian puramente
descoordinadas. Dentro de las masas cerebelosas a cada lado hay tres nicleos cerebelosos
profundos que son: el dentado, interpésito y el fastigio, a partir de éstos las sefiales de

salida dejan el cerebelo para llegar a otras zonas del encéfalo.

El cerebelo posee la funcion de aportar sefales rapidas de activacion para los
musculos agonistas y a la vez sefiales denominadas reciprocas de apagado para los
antagonistas al iniciarse un movimiento. Cuando el final de éste se encuentra proximo, el
cerebelo es el encargado de sincronizar y llevar a cabo las sefiales de apagado para los

agonistas y de encendido para los antagonistas.

El sistema nervioso necesita del cerebelo para poder coordinar las funciones del
control motor en los tres niveles: vestibulocerebelo, espinocerebelo y cerebrocerebelo. El
nivel vestibulocerebelo formado por pequefios I6bulos cerebelosos floculonodulares y por
las zonas anexas del vermis brinda los circuitos nerviosos requeridos para la mayoria de los
movimientos involucrados con el equilibrio corporal. El nivel espinocerebeloso esta formado
por gran parte del vermis del cerebelo anterior y posterior, sumandose las zonas intermedias
situadas a sus dos lados, aporta un circuito que tiene por funcién coordinar los movimientos
de las porciones distales de los miembros especialmente las manos y los dedos. El nivel
cerebrocerebeloso estd compuesto por grandes éareas laterales de los hemisferios
cerebelosos, recibiendo todas las conexiones provenientes de la corteza cerebral motora,
somatosensitivas y premotora anexa al cerebro. Ademas envia su informacion de salida en
sentido ascendente de nuevo hacia el cerebro, por lo que actda de forma reguladora junto al
sistema sensitivomotor de la corteza cerebral para planear los movimientos secuenciales a
nivel de tronco y miembros, efectuandolo unas décimas de segundo antes con respecto al
movimiento verdadero. Este mecanismo se denomina concepcion de la imagen motora de

los movimientos que se planean realizar.

Al igual que el cerebelo los ganglios basales?® forman un sistema motor auxiliar que en

condiciones normales no funciona por sus propios medios sino que esta vinculado con la

29 - - . L1
A cada lado del encéfalo estan formados por el nicleo caudado, el putamen, el globo palido, la
sustancia negra y el ndcleo subtaldmico. Se encuentran situados basicamente en una situacion lateral
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corteza cerebral y el sistema del control motor conticoespinal, recibiendo la mayoria de sus
aferentes desde la propia corteza y devolviendo casi todas las sefiales eferentes a la misma
estructura. Una de las principales funciones que poseen los ganglios basales en el control
motor es su funcionamiento relacionado con el sistema corticoespinal con el fin de controlar
aquellos patrones complejos que estén en las actividades motoras y que requieran una
destreza en general realizadas de manera subconsciente. El control cognitivo de una
actividad motora determina a un nivel subconsciente y en unos pocos segundos aquellos
patrones de movimiento necesarios para poder llegar a cumplir con un objetivo complejo que
requiera de varios segundos. El cerebro posee dos capacidades para poder controlar el
movimiento: la primera es determinar la velocidad a la que se va a realizar su ejecucion y la
segunda es la de controlar la amplitud que va a adquirir el mismo. En aquellos pacientes que
tengan lesiones graves en los ganglios basales, las actividades encargadas de controlar el
tamafio y el ritmo no funcionan correctamente, en algunos casos ni siquiera estan presentes,
por lo que en éstos se van a asociar intimamente con la corteza cerebral para poder actuar.
Una de las areas corticales principales en este aspecto es la corteza parietal posterior, ya
gue es el sector donde se encuentran las coordenadas espaciales para realizar el control
motor de todas las partes del organismo asi como también para sostener la relacién del
cuerpo y sus segmentos con el entorno. Las areas de asociacion mas importantes son las:
parietooccipitotemporal, prefrontal y limbica. La primer area mencionada otorga gran
significacion para interpretar aquellas sefiales originarias de todas las areas sensitivas que
la rodean. La segunda area, de asociacion prefrontal, realiza su funcion asociandose con la
corteza motora para disefiar aquellos patrones complejos y también las secuencias de los
actos motores, ademas almacena memoria operativa a corto plazo y realiza los procesos de
pensamiento de la mente. En cambio, el area de asociacion limbica, se encarga del
comportamiento, de las emociones y las motivaciones, ya que casi todo lo que la persona
realiza esté en relacion de forma directa o indirecta con el premio o castigo controlado por
este sistema. Es decir, si el individuo realiza algun acto que le provoque satisfaccion lo
continuara haciendo, mientras que si es penoso lo dejara de hacer. Estos centros de
recompensa y castigo tienen relacion con la seleccién de informacion que realiza la persona,
formando el mecanismo de control mas fundamental de las actividades corporales,

impulsos, aversiones 0 motivaciones.

Las areas de asociacion somatica, visual y auditiva se integran en la parte posterior
del I6bulo temporal superior también llamada &area de Wernicke, sector altamente

desarrollado en el area dominante del cerebro, en casi todas las personas diestras

y alrededor del talamo, ocupando una gran parte de las regiones internas de ambos hemisferios
cerebrales.
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corresponde al lado izquierdo, ocupando uno de los espacio mas relevantes de todos los
demas elementos de la corteza cerebral con el objetivo de adquirir niveles de comprension

mas elevados del funcionamiento cerebral al que se denomina inteligencia.

También hay que considerar los mecanismos de actividad refleja postural normal ya
gue constituyen la base requerida tanto para realizar los movimientos normales como para
las habilidades funcionales. Las reacciones posturales comprenden movimientos activos,
con la caracteristica de ser automaticos y a la vez de ser controlados subcorticalmente. La
postura y el movimiento son transiciones fluidas entre ambos. La postura esta presente en
todo movimiento y cuando éste se detiene sea cual sea la etapa de su desarrollo en el que
se encuentre, se convierte en una nueva postura. Existen tres grandes grupos de reacciones
posturales normales que son importantes tanto en la evaluacion como en el tratamiento del
paciente hemipléjico y son las reacciones de: enderezamiento, equilibrio y las de adaptacion
automaética de los musculos a los cambios de postura.

Las reacciones de enderezamiento son aquellas reacciones autométicas que
mantienen y restablecen la posicién normal de la cabeza en relacion al espacio donde se
halla, es decir el rostro se encuentra vertical y la boca horizontal, manteniendo una relacién
normal con el tronco que esta correctamente alineado en forma conjunta con los miembros.
En el lactante en crecimiento se producen estas reacciones, modificandose de forma
progresiva y finalmente quedan establecidas en otras actividades mas complejas,
reacciones de equilibrio y movimiento voluntario siendo béasicas para la vida adulta al
producir los patrones motores.

Las reacciones de equilibrio son reacciones de tipo automaticas que tienen por funcion
mantener y restablecer el equilibrio mientras se desarrollan todas las actividades que la
persona realiza. Estas reacciones comprenden los patrones de las reacciones de
enderezamiento, control cefalico y rotacion del tronco y la pelvis. Es considerada el primer
recurso de defensa contra una lesién, mientras que el segundo recurso es la reaccion
automética del paracaidas. En la hemiplejia, la persona debido a la espasticidad que posee
carece del funcionamiento automético de estas dos reacciones del lado paralizado creando
en el paciente una resistencia a cargar su peso sobre ese mismo lado al caminar, paraste y
sentarse.

La ultima reaccion postural normal es la de adaptacion automética de los musculos a
los cambios de postura, la misma es llevada a cabo por el mecanismo central de control

postural que es el encargado de dirigir el peso de un miembro mientras se realizan los
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movimientos a favor y en contra de la fuerza de gravedad, observable en el tronco y en los

miembros.

En los pacientes con lesiones del SNC, se observa la reaparicion de la actividad refleja
de forma exagerada que consiste en reflejos posturales anormales, encontrandose este tipo
de reflejos presentes durante el primer afio de vida bajo parametros normales. En el
paciente hemipléjico, la aparicion de estos reflejos son importantes en relacion a los
problemas con la realizacién de los movimientos que se observan, por lo que el tratamiento
se debe enfocar a inhibir la actividad tonica refleja anormal y facilitar las secuencias de
movimiento normal incluyendo las reacciones mas integradas de equilibro y

enderezamiento.

Estas reacciones asociadas hacen que en el hemipléjico se encuentren presentes
movimientos anormales del lado paralizado, duplicando los patrones de espasticidad
estereotipados tanto en las extremidades superiores como inferiores. Estas reacciones
pueden observarse cuando el paciente se mueve con esfuerzo o intenta sostener el
equilibrio o tiene miedo a caerse. Estas reacciones son estereotipadas y se observan adn
cuando el movimiento activo no esta presente en el miembro. El paciente no puede relajarlo
de manera voluntaria, una vez que cesa el estimulo la extremidad vuelve a la posicion inicial
de manera progresiva. Estas reacciones son reflejos tonicos es decir, son reacciones
posturales en los muasculos que no poseen control voluntario. La presencia de estas
reacciones en el hemipléjico causan un aumento de la espasticidad del lado paralizado, si
esta es leve o moderada se genera una excursion del miembro que dara la impresion de
movimiento mientras que en los casos de alta espasticidad la reaccion asociada puede no

desencadenar excursion de la extremidad ya que sélo se detecta por palpacion.

En el paciente hemipléjico es indispensable realizar un control del tono muscular
normal y anormal tanto en la evaluacion como en el transcurso del tratamiento. El tono
muscular normal se observa como una adecuada cantidad de resistencia al movimiento
pasivo del sector movilizado en cuestion de una manera suave Yy sin interrupciones,
percibido en las elongaciones o en los estiramientos de los masculos que ejercen su accion
en una direccién opuesta al movimiento que se esta realizando. Una disminucion del tono
muscular normal se denomina hipotonia la cual presenta una resistencia muy leve o nula al
movimiento, percibiendo por lo tanto la extremidad flacida y blanda. En este caso cuando el
segmento corporal que se estd movilizando es soltado, cae en la direccion que le provoca la
accion de la fuerza de gravedad. En contraposicion, la hipertonia es un aumento de la

resistencia al movimiento pasivo, que va desde un pequefio retraso de los musculos
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intervinientes hasta un significativo esfuerzo necesario antes de que el segmento corporal

pueda efectuar el movimiento de forma completa.

La espasticidad es un desorden de tipo motor en el que se observa un incremento
veloz- dependiente de los reflejos tonicos de estiramiento asociados a una tirantez
pronunciada en los tendones como consecuencia de la hiperexcitabilidad del reflejo de

estiramiento, como parte del sindrome de la neurona motora superior.

En todos los grupos musculares luego de un ACV, a pesar que el paciente demuestre
una hipertonicidad o una actividad refleja incrementada, los patrones observables podrian
ser causados por la tirantez presente en los grupos musculares con mayor fuerza y por la
presencia que ejercen los reflejos tonicos. Bobath realiz6 estudios donde describié aquellos
musculos més fuertes como los filogenéticos antigravitatoros, en miembro superior podrian
intervenir en la funcién de tirar el peso del cuerpo para poder trepar un arbol y en miembro

inferior serian los encargados de cargar el peso del propio cuerpo en la bipedestacion.

En el paciente hemipléjico los patrones mas comunes de espasticidad que se pueden
observar son: a nivel de la cabeza una inclinacion lateral hacia el lado afectado y rotada
hacia el lado sano, en el miembro superior se halla un patrén de tipo flexor en la que la
escapula esta retraida y el conjunto escapular se encuentra deprimido, el hombro esta en
una posicion de aduccioén y rotacién interna, el codo en flexion y asociado a una pronacién
del antebrazo aunque en algunos casos la supinacién también puede ser dominante, la
mufieca se encuentra en flexiobn con una desviacion de tipo cubital, finalmente todos los
dedos de la mano incluyendo el pulgar estan en posicion de flexion y aduccion. Mientras
gue en el miembro inferior el patron que se observa es el extensor: la cadera esta en
extension, adduccién y rotacion interna. La pelvis en el lado paralizado esta rotada hacia
atras y desplazada en sentido craneal lo que provoca que todo el miembro inferior esté en
un patron de rotacion externa a pesar de la presencia de la espasticidad extensora
combinada con rotacion interna, que en algunos casos esta espasticidad es bilateral. El
patron en rotacion externa antes mencionado se puede modificar si la pelvis del lado
hemipléjico se desliza hacia adelante, cuando aparece la rotacion interna. La articulacion de
la rodilla esta en extension, el pie en flexion plantar e inversion por la debilidad de la accién
del musculo tibial posterior; los dedos del pie al igual que los de la mano se hallan en flexién
y aduccion, ocasionalmente el primero dedo del pie se encuentra en extension como causa

de estar el signo de Babinsy.

A pesar que la espasticidad de tipo extensora sea la mas frecuentemente encontrada

en el miembro inferior, también se hallan casos de tipo flexora pero es mas aparente. La
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utilizacion por parte del paciente, por un tiempo prolongado, de la silla de ruedas tendera a
desarrollar la espasticidad flexora en el miembro inferior por estar ubicado en una constante
posicion de flexion de éstos. Cualquier tipo de estimulo doloroso sobre algun area del pie o
del miembro inferior podr& provocar una respuesta de retirada en flexion, como espasticidad
flexora. Considerando que el reflejo de estiramiento en los grupo musculares de accion
flexora se efectlia de manera anticipada provocara que las contracturas en flexion presentes
en el miembro inferior haga que se desarrolle un patron flexor cada vez que el miembro

inferior se direccione hacia la extension.

Los patrones de espasticidad y las sinergias de movimiento en masa estan
intimamente relacionados con la sensibilidad ya sea por la causa como por los efectos. El
paciente hemipléjico se mueve solamente a través de los movimientos anormales por lo que
la retroalimentacion que le llega es en base a este tipo de desplazamientos. Como la
sensibilidad esta alterada, la persona hemipléjica tiende a aumentar la tension en los
grupos musculares para obtener asi mas caudal de informacion en relacion al espacio
donde se halle el cuerpo pero al incrementar el tono la capacidad para relacionarse con el
entorno se ve afectada de forma negativa. Estos musculos con altas tensiones tienen pocas

oportunidades de poder percibir los objetos con cierta precision.

La evaluacion del tono muscular en el paciente hemipléjico se puede realizar mientras
éste se encuentra en movimiento, ya sea sentandose en la camilla o levantandose de la
silla, en estos casos la observacién dara un enfoque automético de cémo realiza estas
acciones hasta que tome conciencia que se lo esta examinando. Basarse sélo en la
observacién es muy engafioso por lo que ademas se deben sentir las resistencias al
movimiento pasivo del segmento evaluado. EI musculo con tono normal reacciona al
movimiento cargando el peso de la zona en cuestion y facilitando que el miembro, cabeza o
tronco se pueda desplazar sin la presencia de resistencia hacia una determinada posicion
gue sostendra de forma espontanea con facilidad. La sensacion del segmento que se esta
desplazando en el caso de un tono normal se define como de ligereza, fatigAndose
suavemente los musculos que llevan a cabo el movimiento en la direccidon opuesta para
permitir el desplazamiento. Si la parte se coloca en una posicion especffica, ésta se

sostendra un tiempo en ese estado antes de volver a la postura de reposo lentamente.

El miembro y el tronco a causa de la hipertoncidad se muestran destacados con
agresividad, dificultando el movimiento debido a que los resiste en mayor o menor nivel. En
la relajacion el area en cuestion se desplaza hacia los musculos que sufrieron un incremento
en el tono. En cambio, la hipotonicidad permite que se realicen los movimientos con una
resistencia por debajo de la normal, generando en la zona en cuestidn una sensacion de
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falta de vida, mientras que el peso de la extremidad caera en direccion a la accion de la
fuerza de la gravedad. Se debe tener atencion en poder diferenciar entre la hipertonicidad
gue restringe el movimiento y la limitacion estructural real del mismo, asi como también
entre los acortamientos del tejido blando y los cambios 6seos debido a que esta informacion
es necesaria para el tratamiento. La presencia de contracturas afectara el patron de
movimiento pudiendo impedir la vuelta a la actividad funcional. En la hipertonicidad la fuerza
sufre cambios, por lo que no es posible determinar con exactitud la medicion de la misma en
un determinado musculo que esté actuando contra ella. La evaluacion muscular manual y su
respectiva escala de valoracion, fueron disefiadas para enfermos con disfunciones de la
neurona motora inferior donde se ven afectados los muasculos individuales. La examinacion
muscular manual no es recomendada para pacientes con lesiones en la neurona motora
superior ya que los musculos afectados en la paralisis son numerosos, las alteraciones del

tono y la influencia del contacto manual en ambos.

Existen en relacion al area motora dos problemas importantes en las personas
hemipléjicas, el primero son las lentas reacciones como las de elevacion y descenso de la
tension de los diferentes grupos musculares y el segundo es la fuerte unién que poseen
estos grupos causada por las sinergias que tiene toda la extremidad de movimiento
primitivo. La sinergia flexora y extensora son patrones primitivos que en la marcha normal no
se observan. La sinergia de tipo flexora estd compuesta a nivel de la articulaciéon de la
cadera por los movimientos de abduccion y rotacion externa; a nivel de la articulacién de la
rodilla por los movimientos de flexion y en relacion al tobillo y el pie, por la flexién dorsal e
inversion respectivamente. En cambio, la sinergia extensora incluye los movimientos a nivel
de la cadera de extension, aduccion y rotacion interna; en rodilla de extension y en tobillo de

una flexion plantar e inversion en pie.

Las alteraciones sensitivas en el enfermo hemipléjico son muy variables en cuanto a
su aparicion, habiendo por lo tanto algunos casos donde no se presentan. Entre las
afecciones més importantes estan la agnosia®®, hemianopsia®, hemianestesia®, trastornos
de la imagen corporal® y el dolor talamico®.

¥ Las agnosias son alteraciones en cuanto al reconocimiento de los objetos, las mas frecuentes son
las visuales comprenden tanto objetos como simbolos y las auditivas se relacionan con los ruidos en
gleneral.

La hemianopsia consiste en la pérdida de la visién de una mitad del campo visual.
%2 | a hemianestesia refiere a cuando el enfermo queda incapacitado de sentir estimulaciones en el
Lesldo paralizado como de percibir el apoyo.

Los trastornos de la imagen corporal, muy comun en el hemipléjico provoca el olhido de la mitad del
cuerpo paralizada no integrandola en las actividades por lo tanto tampoco en su esquema corporal.

El dolor talamico corresponde a dolores de tipo central que afectan al hemicuerpo paralizado con
una alta sensibilidad a las menores irritaciones de la piel de ese lado afectado.
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Otra afeccion presente en el hemipléjico puede ser la afasia, en la que la persona
posee una pérdida total o parcial de los mecanismos involucrados en la comprension y
formulacion del lenguaje, afectando la comprension auditiva, el lenguaje oral, la lectura, la
escritura y otros procesos que dependen de la actividad del hemisferio cerebral izquierdo
dominante como la memoria auditivo-verbal a corto y largo plazo. La etiologia de la afasia se
debe frecuentemente a un ACV siendo la incidencia aproximadamente entre el 21 y 38% de
los casos. El dafio cerebral ocurre en la red neuronal distribuida en las estructuras corticales
y subcorticales del hemisferio cerebral izquierdo ya que es para el lenguaje generalmente el

hemisferio dominante.

Los dos centros de la palabra se sitian en el hemisferio izquierdo cuando el individuo
es diestro y en el hemisferio contrario cuando la persona es zurda, por lo tanto las afasias se
observan en los hemipléjicos cuyo hemicuerpo afectado es el derecho, por lo que la lesién
que poseen es en el hemisferio cerebral izquierdo.

Las afasias desde un enfoque clinico se clasifican considerando si la repeticion del
lenguaje esta o no alterada. En el primer caso se denominan afasias perisilvianas y en el
segundo afasias extrasilvanas. Dentro de las perisilvanas estan las afasias: global, broca,
conduccion y Wernicke, estas representan mas del 80% de los casos, siendo la incidencia
tan elevada porque son provocadas por infartos o hemorragias en el territorio de las arterias
mayores. Las afasias extra-silvianas no tan frecuentes son causadas por los ictus ya que
ocurren en los territorios arteriales “frontera” entre las arterias cerebral media y anterior, 0

entre las arterias cerebral media y posterior.

Figura N°11.
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Existen distintos tipos de afasias pudiéndose mencionar las menos frecuentes en los
pacientes hemipléjicos como: la afasia transcortical motora, la afasia de Wernicke, la afasia
global, la afasia de conduccion y la afasia anébmica o amnésica.

En cambio la afasia con mayor incidencia en la hemiplejia es la de Broca en la que el
lenguaje espontaneo es no fluente con relativa preservacion de la comprension salvo para
los elementos sintacticos y una alteracion en la repeticion del lenguaje y en la denominacion.
Predomina la insuficiencia de los aspectos motores del lenguaje y de la escritura,
acompafiado de agramatismo. Debido a la pardlisis de la mano derecha la persona no
puede seguir escribiendo con la misma, una alternativa es ensefarles a escribir con la otra
mano o aprovechar las nuevas tecnologias para permitir la comunicacion. En la fase aguda,
la persona esta practicamente muda, no comprende ni es capaz de comunicarse, sufriendo
un fuerte impacto emocional. Con el tiempo la comprension mejora, en cambio las
dificultades de lenguaje y escritura persisten. Al comienzo y de forma variable puede haber
hemianopsia y desviacion ocular ipsolateral. También suele existir hemiparesia y problemas
sensoriales en el lado derecho. A medida que mejora la persona es capaz de hablar en voz
alta, aunque las palabras son producidas con lentitud y trabajo, ademas la articulacion junto
con la entonacion permanecen alteradas. El lenguaje estd compuesto principalmente por
nombres y adjetivos, se omiten los articulos, preposiciones y conjunciones, por lo que el
lenguaje tiene un estilo agramatical y telegrafico. Pasadas las fases aguda y subaguda,
estas dificultades del habla pueden mantenerse, aunque con frecuencia un adecuado

tratamiento del lenguaje hace mejorar a los pacientes.

En relacion a la calidad de vida de las personas con hemiplejia se observa que tiene
gran dificultad para conseguir algin grado de independencia en las actividades de la vida
diaria (AVD) debido a la presencia del dolor y de la rigidez que influye en tareas como
vestirse, higienizarse, rolar entre otras. Las reacciones son evitadas estando en posicion
sentada y de parado, por lo que el paciente esta acobardado para poder desenvolverse
libremente a través de los movimientos que pueda realizar para las tareas que requieran de
Su participacion.

En cuanto a su moral esta muy afectada, caracteristica comun en los pacientes con
dolores crénicos conduciendo a un cuadro depresivo, que le provoca ingresar en un circulo
vicioso en el que es incapaz de conciliar el suefio y como consecuencia no puede cooperar
de la mejor manera en las sesiones del tratamiento, afectando sus progresos, obteniendo

poca o directamente ninguna evolucion deprimiéndose asi ain mas.
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Cuando el paciente refiere este dolor durante el reposo se apartard de cualquier
programa terapéutico activo sumando ademas la dificultad para concentrarse en aprender
nuevas tareas estando distraido en el dolor crénico que posee.

Un tratamiento eficaz esta vinculado con una valoracion integral y especifica para
poder localizar cada una de las zonas deficitarias y funcionales del paciente hemipléjico,
siendo fundamental que este proceso posea una especial atencion dentro del area de la
kinesiologia.
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Capitulolll: Control postural

Segun la neurofisiologia, cuando el ser humano se encuentra en movimiento se
suceden en él una variedad de complejos mecanismos que mantienen el control de la
postura, no hallandose este control postural en las situaciones de caidas o en las
enfermedades que estan privadas del mismo.

Se define control postural como la capacidad del propio cuerpo de mantener una
posicion correctamente alineada del centro de gravedad dentro del eje corporal en un

espacio determinado cumpliendo con los objetivos de estabilidad y orientacion.

La orientacion postural es la capacidad que posee la persona de sostener una
adecuada relacion entre los diferentes segmentos corporales y entre el propio cuerpo con el
ambiente en el que se encuentra mientras realiza una actividad. En cambio, la estabilidad se
define como la capacidad de sostener la posicion del cuerpo especialmente del centro de la
masa corporal en los parametros, es decir en aquellas areas pequefias proximas al cuerpo

dentro de las cuales la posicion se puede mantener sin modificar la base de soporte.

El mecanismo de Control Postural Normal (MCP) segun Schaltbrand (1927) y Weisz
(1938) esta formado por una gran variedad de movimientos de tipo automaticos que se
producen de manera progresiva mientras el cerebro infanti se va desarrollando. Se
considera que todo movimiento es un pensamiento en accion por lo tanto el movimiento
normal es la respuesta del MCP a un pensamiento o estimulo sensitivomotor intrinseco o
extrinseco. Esta respuesta es econémica, coordinada, adaptada y automética, voluntaria o

automatizada y sirve para obtener una finalidad sensitivomotora.

Como se menciond en el capitulo anterior la funcion del SNC en relacién a la conducta
motora del ser humano es proveerlo de la capacidad para moverse y realizar actividades
manteniendo a la vez una postura y equilibrio. Cada uno de los movimientos y cada cambio
postural que se realiza provoca una variacion del centro de gravedad (CG) del propio cuerpo
en relacion a la base de sustentacion. Para que la persona no sufra una caida se produce
una modificaciéon y fluctuaciéon integral del tono muscular del cuerpo, con el objetivo de
sostener el equilibrio mientras se estad realizando algin movimiento y simultaneamente

otorgadndole destreza a este desplazamiento.

En el MCP intervienen 3 factores: tono postural normal, inervacion reciproca normal y
los patrones de movimiento. El tono postural normal es un estado de preparacion del aparto
neuromuscular. Bobath afirmo que “...es lo suficientemente alto para contrarrestar la fuerza
de gravedad, y al mismo tiempo, lo suficiente bajo para permitir el movimiento...” La
inervacion reciproca normal consiste en la inervacion mutua de las diferentes partes del
cuerpo humano, con un control consecutivo de musculos agonistas y antagonistas, ademas
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del control de los respectivos sinergistas para la coordinacion espacial y temporal del
movimiento. Los patrones normales de movimiento son la herencia comuin que poseen todo
los seres humanos, se encuentran presentes en el desarrollo motor normal y se realizan de
manera coordinada de forma que la funcion resulte econdémica, adaptandose a los cambios
y que puede dirigirse a realizar una accién especifica. Ademas, El MCP es responsable de

las reacciones de enderezamiento y equilibrio mencionadas en el capitulo anterior.

Para lograr un correcto control postural es necesario reclutar las fiboras musculares, las
motoneuronas a nivel del SNC y los componentes basicos de movimiento, que son: la
movilidad y el control del tronco, la transferencia de peso y la funcién de los miembros, el

control de cabeza, la orientacion en linea mediay la carga.

Las principales fuentes de informacion sensorial que utiliza el sistema nervioso para
mantener el control postural son: los mecanorreceptores periféricos, la vision y el sistema
vestibular; aportando cada uno informacion especifica. Los que dan el sentido de la
propiocepcion son los mecanorreceptores periféricos, que se encuentran en varias areas del
cuerpo como la piel, articulaciones, ligamentos, tendones y musculos. La funcién que tienen
estos receptores es de transformar la energia mecanica en otro potencial eléctrico, lo
realizan proporcionando de manera mecanica el sentido de la posicion y conocimiento de
tipo consciente, iniciando respuestas reflejas con el fin de estabilizar las articulaciones y por
ende evitar lesiones. La trasmision de la informacion visual al control del equilibrio se
produce a través de mdltiples vias accesorias 0 secundarias que ponen en relacién la via
visual con una multitud de centros cerebrales. Y por ultimo, el sistema vestibular
mencionado en el capitulo anterior esta disefiado para obtener informacion sobre la postura
y el movimiento, para lo cual es capaz de medir la aceleracion lineal y angular de la cabeza
a través de un dispositivo formado por cinco O6rganos sensoriales presentes en el oido

interno (laberinto membranoso o vestibular).

La finalidad del control postural es la de orientar las diferentes partes del propio cuerpo
mientras éste estd detenido o en movimiento sin perder el equilibrio, tanto en la relacion
entre si como con el ambiente. Por lo tanto el equilibrio es otro de los factores que
contribuye a la adquisicion de un correcto control postural encontrandose intimamente
relacionado con él.

El equilibrio estda a cargo del propio equilibrio de los musculos y de los 6rganos
sensoriomotores. Para los seres humanos con postura erguida sobre las extremidades

inferiores el equilibrio es la capacidad de estar de pie inclusive en condiciones dificultosas.
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Buytendijk (1970) naturalista, antropologo, fisidlogo y psicélogo neerlandés sostuvo
gue la posicion del cuerpo humano es el efecto de un equilibrio inestable, sobre una
pequefia base, de una masa que el defini6 como alargada y estrecha unida por
articulaciones muy moviles. EI hombre se sostiene en posicion bipeda debido a su
musculatura y mediante un sistema de dispositivos que le permiten equilibrarse en relacion a
la accion constante de la fuerza de gravedad por un lado y también por otro de las fuerzas
cambiantes e imprevisibles presentes en el ambiente. Los dispositivos poseen la capacidad
de adaptarse a las diferentes situaciones segun el contexto en el que se esté presente, por

lo que se consideran reales funciones.

Segun la fisica el equilibrio es aquella condicion mecanica en la cual todas las fuerzas
gue actlan sobre un cuerpo se contrarrestan, es decir la resultante es igual a cero. Los
cuerpos inmoviles o en movimiento pueden hallarse en ese estado de equilibrio. En la
motricidad del cuerpo humano el equilibrio se puede observar desde los primeros meses de
vida donde se va desarrollando la conducta motora reflejando una lucha constante para

mantener los desplazamientos alcanzados.

El hombre al igual que los animales y los objetos inanimados, deben mantener su CG
en una region delimitada por dentro de la base de sustentacién y por arriba de ella. Cuanto
mayor sea la base de apoyo, mayor sera el grado en que puede moverse el CG sin que el
cuerpo llegue a caerse. En cambio, cuanto mas cerca de la base de sustentacion se halle el
CG, mayor sera el angulo de inclinacién que se requerird para moverlo fuera de esta base.
Por eso, se afirma que al descender el CG aumenta a su vez la estabilidad del cuerpo.

El ser humano puede utilizar como base de soporte diferentes segmentos del cuerpo
como son los pies, un pie, las manos hasta un solo dedo citAndose como ejemplo los
equilibristas de un circo, también la cabeza, los muslos o inclusive todo el cuerpo puede ser
una potencial base de apoyo. Mediante un ajuste de los distintos segmentos por arriba de la
base, el hombre puede llegar a diversas posiciones del cuerpo humano. No existe un solo
modelo general de equilibrio pero cualquiera que sea la base de apoyo y las posiciones de
los segmentos que intervengan por encima de ésta debe mantener el CG sobre la base de
sustentacion.

La posicion bipeda es fundamentalmente una posicion de equilibrio, que obliga
mantener el sistema esquelético en extensién, en contra de la accion de la fuerza de
gravedad gracias a una accion sostenida de los musculos posturales. Considerando la carga
qgue deben soportar, los musculos extensores son los que cumplen el papel principal. Esta

posicion erguida es mantenida por la contraccion continua de los diferentes grupos
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musculares definiéndose como tono postural. Los diversos estimulos que generan la cadena
de impulsos nerviosos que excitan constantemente a los musculos posturales pueden tener
su origen en cualquier 6rgano sensorial del cuerpo. Como factores que producen un
aumento del tono estan los ruidos fuertes, las luces brillantes, los olores intensos y los
choques violentos; en cambio cuando hay ausencia de estimulos como es de esperarse el

tono disminuye.

El equilibrio junto con la coordinacion es una de las cualidades motrices necesarias
para poder realizar el aprendizaje de algiin movimiento, sin él seria practicamente imposible
llevarlo a cabo. Es decir, es una de las bases de la habilidad motora, dependiente del SNC,
gue como al igual que el resto de las funciones del organismo posee etapas madurativas.
Para Kate Kohler (1985) el equilibrio es considerado un componente constante de la
motricidad general, de la especifica y también de la vida diaria.

Sostener el equilibrio requiere que las fuerzas provocadas para controlar la posicion
del cuerpo en el espacio sean adecuadamente reguladas en relacion con el grado de
inestabilidad. Los mecanismos fisioldgicos que intervienen en la regulacién de las
respuestas posturales en individuos neurolégicamente sanos estan siendo estudiados por
investigadores. También se estan observando los efectos de las lesiones a nivel del
cerebelo o ganglios basales sobre la capacidad de regular la amplitud de éstas ante las
perturbaciones al equilibrio. Las investigaciones demostraron que los individuos sanos
utilizan una combinacién de mecanismos que controlan el feedforward, o anticipacion, y el
feedback para regular las fuerzas necesarias para la estabilidad postural. Esta adecuacion
probablemente involucra las porciones anteriores del cerebelo, ya que en pacientes con
lesiones en esta area se detectd una incapacidad para anticipar y regular las fuerzas
apropiadas a los cambios.

Las respuestas posturales que son muy amplias son denominadas hipermétricas y se
asocian con un balanceo corporal compensatorio excesivo en la direccion opuesta a la
direccion inicial de la inestabilidad. Los pacientes con una apologia cerebelosa unilateral que
afecta al I6bulo anterior pueden sufrir caidas en la direccion opuesta a éste debido a una
actividad excesiva de la extremidad hipermétrica. Mientras que en los pacientes
hemiparésicos eran en la direccion de la debilidad ya que no generan fuerza suficiente para
oponerse a las fuerzas desestabilizadoras. Los pacientes con estas respuestas ademas
pueden manifestar un balanceo excesivo del CG. Una fuente de alteracion postural es la
pérdida de los procesos anticipatorios que son los que activan los ajustes posturales ante
los movimientos voluntarios potencialmente desestabilizadores. Esta actividad postural
anticipatoria es dependiente de la experiencia y ensefianza previa, se ha observado que en
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muchos pacientes con déficits neuroldégicos como los hemipléjicos tienen una incapacidad

para activar los musculos posturales antes de los movimientos voluntarios.

El control postural normal requiere la capacidad de adaptar las respuestas a las
cambiantes necesidades de las actividades y los ambientes. Esta flexibilidad exige que
estén presentes multiples estrategias motoras y que la capacidad para seleccionarlas sea la
apropiada. La incapacidad para realizar esta adaptacion es una caracteristica de muchos
pacientes neuroldgicos ya que se limitan a patrones motores estereotipados. Un ejemplo de
las deficiencias relacionadas con esta situaciéon son las sinergias motoras fijas del paciente

con hemiparesia (Shumway-Cook 1947).

La capacidad de equilibracion se define como la capacidad de sostener o recuperar la
posicion del cuerpo en el estado de equilibrio durante o luego de realizar movimientos o
posiciones estaticas. Esta capacidad presenta dos aspectos que son el equilibrio dinamico y
el estatico aunque también se considera la existencia de una tercera situacion denominada
reequilibrio. El equilibrio estatico consiste en mantener la inmovilidad en una determinada
postura en la que los musculos actian como la fuerza que contrarresta la accion de la
gravedad, y también refiere a la orientacion posicional del cuerpo cuando el organismo esta
obligado a estar inmévil. El equilibrio dinamico refiere a la capacidad del propio cuerpo de
sostener una orientacion posicional de manera organizada durante un movimiento y a la vez
contra la accién de la fuerza de gravedad. Se habla de equilibrio tanto dinAmico como
estatico durante los movimientos que permiten mantener una postura correcta al mismo. La
situacién de reequilibrio en cambio, consiste en la recuperacion del equilibrio a posteriori de
efectuado algin movimiento, ya sea con el fin de lograr una detencion, un cambio de

direccion, de sentido o el pasaje de un movimiento a otro préximo.

El equilibrio es considerado la base de toda coordinacion dinamica en relacién a todo
el cuerpo o de segmentos aislados de él. Cuando el equilibrio esta alterado, el cuerpo
ademas de encargarse de coordinar los movimientos tiene que consumir mas energia ya
gue existe una lucha constante entre el desequilibrio y la inminente caida. Lo expuesto
anteriormente se observa en las personas con torpeza motora imprecision, sincinesias,
estados de angustia y ansiedad. Investigaciones han comprobado que existe relacion entre
alteraciones del equilibrio y los estados de ansiedad debido a las relaciones que existen
entre la vida afectiva y el fondo ténico que hace que la actitud sea una postura y un estado

de animo.

En 1980 Coste definié el equilibrio como: “un estado particular por el que un sujeto

puede, a la vez, mantener una actividad o un gesto, quedar inmévil o lanzar su cuerpo en el
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espacio (marcha, carrera, salto) utilizando la gravedad, o, por el contrario, resistiéndola.”
Mientras que en 1982 Pierre Vayer lo considerd: “un aspecto de la educacion del esquema
corporal, ya que condiciona las actitudes del sujeto frente al mundo exterior”.

El cuerpo humano llega al estado de equilibrio cuando se mantiene y controla
posturas, posiciones y actitudes. EIl tono muscular se basa en la postura y el equilibrio en la
propioceptividad, sensibilidad profunda, en la funcion vestibular y en la vision, actuando el

cerebelo como el principal coordinador de esta informacion.

La postura se relaciona con el cuerpo y el equilibrio con el espacio. Se define equilibrio
atil como la posicién que permite llevar a cabo los procesos de aprendizaje natural, es decir
aquellas habilidades para la supervivencia y la incorporaciéon de un gran caudal de
informacién proveniente del exterior. Por lo tanto la postura y el equilibrio son la base de las
actividades motoras, donde se apoyan los procesos de aprendizaje. El equilibrio y la postura
forman juntos el sistema postural que es definidko como el conjunto de estructuras
anatomofuncionales que tienen como fin el mantenimiento de las relaciones corporales con
el propio cuerpo y con el espacio, con el objeto de obtener posiciones que permitan realizar

una accion definida o util o que posibiliten el aprendizaje.

El sistema postural se enfrenta a tres retos principales: mantener una posicion de
forma constante es decir equilibrada en presencia de la accion de la gravedad, ser
adaptativo y producir respuestas que se anticipen a los movimientos voluntarios que se

quieran generar en una determinada direccion.

La postura se define como aquella posicion relativa de las distintas partes del cuerpo
humano con: el sistema coordinado egocéntrico es decir con respecto a si mismas, con el
sistema coordinado exocéntrico que corresponde al ambiente y con el sistema coordinado
geocéntrico que es al campo gravitatorio. La postura requiere de manera constante una
adecuada organizacion del tono muscular, esta distribucion exige una sintesis compleja de
diversas informaciones de tipo sensoriales: propioceptivas, interoceptivas plantares,
vestibulares o laberinticas y visuales, las cuales estan en funcion del ambiente en el que se

halla la personay de los movimientos voluntarios o automéaticos que realiza.

La postura correcta consiste en sostener el cuerpo de manera bien alineada en las
diferentes posiciones que éste pueda adoptar. No obstante, es dificil hallar en los seres
humanos dos posturas normales, morfologicamente iguales o idénticas. Esto se debe a que
el hombre no posee un modelo perfecto sino que se aproxima a éste. El principio integral de
equilibracion normal considera que una actitud normal es aquella en la que cada segmento
corporal ocupa en el espacio una posicion préxima a su correspondiente posicién de
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equilibrio mecénico. La correcta postura se puede describir tomando como referencia las
articulaciones a nivel del: pie, rodilla, pelvis, columna, columna vertebral desde cara anterior

y posterior, y la cabeza. En el pie, la punta debe estar Figura N°12

| ==

ligeramente separada no excediendo los 30° con los

tobillos juntos y el tendéon de Aquiles cayendo r{g qé"
verticalmente sobre el apoyo. Las rodillas deben /55 “'x
orientarse hacia delante y la separacion entre ellas sera [%I ij‘l
entre tres o cuatro cm. La pelvis cuando debera tener '.::% ':|
una simetria a nivel de las espinas iliacas /4 _;i"lxl.
anterosuperiores. En la columna vertebral, las apdfisis *-f-fj;;,a|
espinosas tendran que estar alineadas en una misma l. ‘.'1 .'I
linea recta. En relacién al tronco en su cara anterior H:-

debera existir un paralelismo entre hombros con la linea

—
— T
==t
=

Cemme—

.r[;';;?r:;-
1 H"_'-
!

mamilar mientras que el tronco en su cara posterior la

simetria sera observable en las escapulas adosadas a

e

la parrilla costal. Por dltimo en la cabeza el mentén se
Fuente: Kendall’s (2007), Musculos:

hallara ligeramente retraido. pruebas funcionales, postura y dolor,
Espafia: Marban Editorial. %

La postura es un equilibrio que necesita del control neuromotor permanente por lo que
es considerada un equilibrio neurofisiolégicamente fatigante, por lo tanto la fatiga tendera a
destruir este equilibrio, requiriendo que el sujeto adopte posturas aun mas fatigantes
formandose como consecuencia una mala actitud postural. En conclusioén, la imagen del
cuerpo es un modelo psiquico del mismo, cuando ésta no estda lo adecuadamente

desarrollada la postura que adquirira el cuerpo sera la incorrecta.
Alberto Langlade afirmo que:

El hombre es una unidad psicosomaética indivisible, en donde su expresion
corporal se encuentra influenciada también por sus estados espirituales y
como la posicion erguida es la posibilidad expresiva mas caracteristica, en
ella se haran eco muchas de sus sensaciones y sentimientos.

Las situaciones emocionales tiene sus efectos sobre la postura, ésta traduce si el
cuerpo esta en un estado de tension a nivel fisico, la mente también se ve afectada por lo
gue la persona se demuestra inquieta, ansiosa, alterada, y en una situacion inversa si la

mente esta ansiosa el cuerpo va a reacciona poniéndose tenso (Shumway-Cook 1947).

La alineacién corporal se relaciona con la disposicion entre sus partes asi como la

posicion del cuerpo en relacion con la gravedad y a la base de sustentacion. La alineaciéon

% Alineacion en plomada ideal, vista lateral
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de los segmentos corporales sobre la base del apoyo marca el esfuerzo necesario para
sostener al cuerpo con relacion a la gravedad. Ademas, determina la organizacion de las
estrategias motoras que seran eficaces para controlar la postura. Como puede observarse
en un paciente con lesion neural unilateral post ACV tiene como caracteristica frecuente una
alineaciéon asimétrica al sentarse y al ponerse de pie con el peso desplazado hacia el lado
no afectado.

Los cambios de alineaciébn pueden ser considerados una deficiencia
musculoesquelética 0 una estrategia compensatoria para otras deficiencias. Por ejemplo, la
alineacion asimétrica comun del paciente hemipléjico con frecuencia es una estrategia
desarrollada para compensar otras anormalidades como la debilidad. Por lo tanto
comprender estas diferencias es importante ya que logar una posicion simétrica alineada
puede no ser un objetivo razonable para este tipo de paciente hasta que las deficiencias
subyacentes se hallan solucionada lo suficiente como para asegurar que la pierna afectada

no colapsara con el peso del cuerpo.

El término sinergia en la literatura de la rehabilitacién, es frecuentemente utilizado
para describir el control motor anormal o alterado, consiste en patrones estereotipados de
momento que no pueden ser cambiados o adaptados a los cambios de las necesidades de
una actividad o entorno. Se ha descripto una variedad de éstas que dificultan el movimiento
normal de pacientes hemipléjicos. En la Figura N° 13 se ilustra un ejemplo de sinergia
flexora anormal en supino, sedente y en bipedestacion. El proceso de recuperacion durante
la rehabilitacion de una hemiplejia se ha definido como la disolucién de las sinergias motoras
anormales a favor del control independiente o selectivo.

Figura N°13:

Fuente: Brunnstrom, Signe (1970), Movement therapy in hemiplegia: a neurophysiological

approach, EE.UU: Medical Dept., Harper & Row.*’

87 Sinergias anormales del movimiento de un paciente con hemiplejia en A, supino, B, sedentey C, en
bipedestacion.
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Durante el control motor normal, el SNC utiliza las sinergias musculares como una
forma de simplificar el centro del movimiento. Una sinergia es un grupo de musculos
obligados a actuar juntos para efectuar una actividad funcional. Una caracteristica
importante de las sinergias posturales normales, que las distingue de las anormales, es su
capacidad de modificacion. Las sinergias normales son ensambladas para realizar una
actividad, por lo cual son flexibles y adaptables a las necesidades cambiantes. En un
paciente con deficiencia neuroldgica, la disinergia, o ausencia de sinergias motoras
normales, limitan la recuperacion del control motor normal, que implica el control postural. La
sincronizacion de los musculos posturales pueden ser afectada de distintas formas, sin
embargo, todos los tipos de problemas de sincronizacion se clasifican como disinergias. Se
han descubierto disinergias en pacientes con hemiplejia espastica, debida a una paralisis

cerebral o a un ACV, Brunnstrém Signe (1970).

La recuperacion después de una lesion neuroldgica de la independencia funcional es
un proceso complejo que comprende readquirir varias habilidades. Controlar la posicién del
cuerpo en el espacio es una parte esencial de la recuperacion de esta independencia, por lo
que restaurar el control postural es un objetivo fundamental ya que permite asegurar la
estabilidad para una determinada actividad y orientar las habilidades funcionales.

La capacidad de recuperar el control postural requiere un entendimiento de la base
fisiologica del control postural normal, asi como también una nocion del origen de la

inestabilidad del paciente neurolégico.

Hughlings Jackson (1869) describio las lesiones a las neuronas motores superiores
(NMS) como dafios en las estructuras corticales y subcorticales, que generan una alteracion
motora por la presencia de comportamiento anormales, llamados sintomas positivos, y la
pérdida de comportamientos normales, los sintomas negativos. Los primeros incluyen la
presencia de reflejos exagerados, movimientos hiperkinéticos o conductas asociadas
mientras que los Ultimos implican la incapacidad de generar fuerza o la seleccion muscular
inapropiada durante el desempefio de una actividad. En el ambito de la rehabilitacion,
cuando se intenta comprender las deficiencias en el desempefio del paciente neurolégico, el
énfasis por lo general estd en los sintomas positivos, como las anormalidades en el tono
muscular, en vez de en los sintomas negativos, como una pérdida de la fuerza. Ademas,
muchos efectos secundarios de las lesiones en le SNC también contribuyen al
comportamiento postural de los pacientes, estos problemas secundarios se desarrollan
como consecuencia del problema original. Por ejemplo el paciente con espasticidad en los
gemelos debido a una lesién en las NMS puede desarrollar un rigidez secundaria en el
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tendon de Aquiles, limitando el rango de movimiento en el tobillo. Esta alteracion secundaria,

puede afectar la funcion al mismo grado que la deficiencia original de la espasticidad.

Poder interpretar los comportamientos relacionados

Figura N°14:

con la postura y el movimiento del paciente es también
complejo ya que éstos, salvo en los casos mas graves, se
relacionan con el resultado de la lesién y reflejan con
frecuencia el mejor intento del SNC por compensar el dafio.
Las estrategias compensatorias son formas alternativas de
sentir y moverse utllizados para alcanzar el objetivo de
sostener la posicion del cuerpo en el espacio. Una
estrategia motora compensatoria del control postural es por
ejemplo en un paciente post ACV que se incorpora con la

rodilla en hiperextension por la incapacidad de generar la Fuente: Shumway-Cook, A.

fuerza suficiente para evitar que ésta colapse en  (1995), Control motor: teoria y
bipedestacion. aplicaciones practicas, EE.UU:

Ed. Williams y Wilkins *®
Estar en bipedestacion con la rodilla hiperextendida

asegura que la linea de gravedad caiga frente a la articulacién de la rodilla, manteniéndola
en forma pasiva extendida cuando soporte una carga y evitando su colapso. Las
intervenciones terapéutica para evitar que el paciente realice una hiperextensién no seran
efectivas hasta que la persona produzca la fuerza suficiente para controlar la posicion de la
rodilla o desarrolle otra estrategia para evitar su colapso.

Los trastornos neurolégicos representan una amplia variedad de enfermedades de las
NMS. Debido a que las lesiones puede ocurrir en cualquier parte del SNC, las causas para
una alteracion postural en un paciente neurolégico pueden ser muchas. Ademas, la
capacidad de la persona para compensar la lesion neural también variara. Por lo tanto, el
paciente con un dafio neurolégico mostrara una amplia gama de capacidades y
discapacidades debido al tipo y gravedad de las limitaciones en los diversos componentes

de los sistemas del control postural y motor.

Una perspectiva de sistemas para la alteracion postural se enfoca en identificar las
dificultades de cada uno de los sistemas esenciales para controlar la postura corporal. Estas
deficiencias se definen como las limitaciones del individuo que restringen las estrategias
sensoriales u otras para el control postural. Pueden ser musucloesqueléticas,

38 . . . .
Las estrategias posturales compensatorias se desarrollan para adaptarse a las deficiencias

primarias como la debilidad. Al hiperextender la rodilla y doblar el tronco, la linea de gravedad cae
frente a la articulacion de la rodilla, evitando el colapso de la rodilla en el paciente con hemiparesia.
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neuromusculares, sensoriales, perceptivas o cognitivas. En la actualidad, existe un mayor
conocimiento de los efectos de las deficiencias en ciertos sistemas del control postural que

el de anomalias en otros sistemas.

Figura N°15:

Musculo-
esgueletico

MNeuro-
muscular

Cognitivo-
conductual

Sensorial-
perceptivo

Fuente: Shumway-Cook, Anne (1995), Control motor teoria y aplicaciones practicas, Estados

Unidos: Ed. Williams y Wilkins: *

Durante la recuperacion del control postural luego de una lesion neurolégica, el
terapeuta debe ayudar al paciente a poder desarrollar una diversa gama de estrategias
sensoriales y motoras efectivas para satisfacer las necesidades posturales de una actividad.
Una clave para generar estrategias efectivas para el equilibrio es comprender las
limitaciones o deficiencias musculoesqueléticas y neurales que afectan la capacidad para

sentir y controlar la posicion del cuerpo en el espacio.

En un paciente con lesiones en las NMS, los trastornos musculoesqueléticos se
desarrollan con mas frecuencia en forma secundaria a la lesiéon neuroldgica. Sin embargo,
puede ser una limitacién principal para la funcion postural normal. Las posturas y
movimientos atipicos en posicion sedente y bipeda se desarrollan generalmente como
resultado de las restricciones motoras asociadas a los musculos acortados. Una anomalia
musculoesquelética puede limitar las estrategias motoras utilizadas para el equilibrio. Debido
a que una estrategia motora de tobillo para controlar la postura erguida requiere un rango de
movilidad sano y una fuerza suficiente en éste, la ausencia de alguno de estos componentes
limitara la capacidad del paciente para emplear este movimiento en el control postural. Las

intervenciones terapéuticas, como el uso de una ortesis tobillo-pie, reducira externamente el

39 .. . .. . .
Las limitaciones sobre el control postural pueden ser el resultado de deficiencias en los sistemas
musucloesqueleticos, neuromuscular, sensorial, perceptivo y/o cognitivo.
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movimiento del tobillo; esto puede evitar que el paciente utilice en forma efectiva aquel
rango de movilidad que ha adaptado para controlar el balanceo corporal Shumway-Cook,
Anne (1995).

Se han estudiado las deficiencias musculoesqueléticas que limitan la capacidad de
movimiento de una amplia variedad de pacientes con deficiencias neuroldgicas. Después de
un derrame cerebral, la paralisis e inmovilidad conlleva a una pérdida del rango de
movimiento y a una subsiguiente contractura. Una preocupacién particular es la pérdida del
rango de movimiento en la articulacion del tobillo por contracturas en los grupos musculares
de los gemelos y del séleo. La inmovilizacién de una articulacion disminuye la flexibilidad del
tejido conectivo y aumenta su resistencia al estiramiento. La paralisis y la posterior
inmovilizacion también producen atrofia por desuso, la cual afecta los factores troficos del
mismo musculo. Esto puede producir una reduccién en el nimero de sarcoOmeros, un

aumento relativo del tejido conectivo y una disminucién en la tasa de sintesis de proteinas.

Los problemas musculoesqueléticos, aunque con frecuencia no sean el resultado
primario de una lesién neuroldgica, representan una limitacion principal para el control
postural y motor normales en muchos pacientes neurolégicamente deficientes. Ademas,
éstos pueden contribuir a una incapacidad para sostener una alineacion ideal de los
segmentos del cuerpo en posicion vertical, por lo que se necesitaria una fuerza excesiva

para contrarrestar los efectos de la gravedad y mantener una postura erguida.

Las limitaciones neuromusculares abarcan un diverso grupo de problemas que
representan una restriccion principal para el control postural en un paciente con una
alteracion neurolégica. Las lesiones neurales que afectan la capacidad para generar
fuerzas, tanto en forma voluntaria como dentro del contexto de una actividad postural, son la
limitacion principal de muchos pacientes neurolégicamente deficientes. La fuerza se define
como la capacidad para crear la tension suficiente en un musculo para la postura y el
movimiento. La misma es producto de las propiedades del musculo y del reclutamiento
apropiado de las unidades motoras y la sincronizacion de su activacion. Los aspectos
neurales de la producciéon de la fuerza reflejan el nimero, el tipo de unidades motoras

reclutadas y la frecuencia de la descarga.

La debilidad, o la incapacidad de generar tension, es una de las principales
deficiencias de la funcién de muchos pacientes con lesiones en las NMS. Varios autores han
documentado la atrofia selectiva del tipo | (lenta) y Il (rapida) de fibras musculares en
pacientes con una lesion de NMS. Ademas, se ha demostrado que los pacientes

hemipléjicos poseen tasas de descarga de NM anormales y reducidas. La inestabilidad en el
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paciente débil se produce por una incapacidad de generar la fuerza suficiente para
contrarrestar las fuerzas desestabilizadoras, particularmente la de gravedad, en posicion
vertical Shumway-Cook, Anne (1995).

La presencia de anormalidades en el tono muscular del paciente con lesiones en las
NMS es muy conocida. Sin embargo, no se ha comprendido totalmente la contricion exacta
de estas anormalidades a las deficiencias de la postura, locomocién y movimiento. El
término espasticidad es utllizado clinicamente para cubrir una amplia gama de
comportamientos anormales, como reflejos de estiramiento hiperactivos, disposicién
anormal de las extremidades, coactivacién excesiva de los antagonistas, movimientos

asociados, clonus y sinergias motoras generalizadas.

El tono muscular normal se ha definido como la resistencia del musculo a ser
elongado, su rigidez, siendo ésta el resultado de componentes neurales y no neurales. Estos
ultimos reflejan la elasticidad mecanica del masculo y del tejido conectivo que resiste el
estiramiento. El rango de anomalias del tono muscular encontradas en pacientes con
lesiones en las NMS es amplio. A un extremo del espectro temporal esta la flacidez o
pérdida completa de tono muscular. Avanzando por el continuo esta la hipotonia, definida
como la reducciéon de la rigidez de un musculo hacia el estiramiento. La hipotonia se
observa en muchas clases distintas de pacientes, incluyendo aquellos con lesiones
espinocerebelosas y en muchos nifios. En el extremo superior del espectro del tono esta la
hipertonia 0 espasticidad. La espasticidad se define como un trastorno motor caracterizado
por un aumento, que depende de la velocidad, de los reflejos ténicos de estiramiento (tono
muscular) con contracciones tendinosas exageradas, lo que tiene como resultado una
hiperexcitabilidad de dicho reflejo, como un componente del sindrome de la NMS. Un
mecanismo para el aumento de la rigidez muscular en la hipertonia espéastica puede ser los
cambios en las propiedades intrinsecas de las mismas fibras musculares. La marcha
espastica, pie de equino al pisar, puede deberse en parte a cambios en las propiedades
intrinsecas de los musculos en vez de a la hiperexcitablidad de la estructura del reflejo de
estiramiento.

Los analisis de los patrones posturales de pacientes hemipléjicos adultos también han
revelado patrones alterados de actividad muscular, incluyendo anormalidades en la
sincronizacion y secuencia de la activacion muscular, cocontraccion excesiva y una mayor
variabilidad en la sincronizacion de las respuestas. Los trastornos en la postura bipeda
inicial también afectan la organizacion de las estrategias posturales en algunas personas
con hemiplejia.
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La investigacion acerca del control postural ha identificado los muchos tipos de
problemas motores de los pacientes hemipléjicos. En éstos se han sefialado deficiencias
sensoriales y motoras, siendo la debilidad muscular una deficiencia primaria. También
frecuentemente se detecta disinergia que puede incluir una descarga anticipada de los
musculos proximales o a nivel de los musculos distales una descarga tardia. Ademas es
comun una pérdida de la activacién anticipatoria de los musculos posturales durante
movimientos voluntarios, al igual que la incapacidad para modificar y adaptar los
movimientos a las nuevas necesidades de la actividad. Los problemas neuromusculares
presentes en los hemipléjicos producen a menudo alteraciones musculoesqueléticas
secundarias como el acortamiento del grupo muscular gemelos/séleo y una pérdida de
rango de movilidad del tobillo.

La presencia de una representacion interna o esquema corporal, que proporciona una
representacion precisa es decir un marco de referencia postural, permite interpretar los

sentidos y coordinar las acciones que controlan la posicion del cuerpo en el espacio.

La representacion precisa de los limites de estabilidad es esencial para la
recuperacion del control postural, permitiendo desarrollar estrategias sensoriales y motoras
mientras el paciente se encuentra dentro este nuevo marco. Los limites de estabilidad para
una actividad como la bipedestacién independiente sobre una superficie firme y plana en un
adulto neurolégicamente sano con control postural normal légicamente es completamente
diferente a la de un paciente hemipléjico que requiere por ejemplo el uso de un dispositivo
de ayuda como un bastén para apoyarse debido a una debilidad unilateral. En estos tipos de
pacientes los limites de estabilidad excluyen la pierna afectada, la cual no puede sostener el
cuerpo por la debilidad que posee, pero si incluyen el bastén el cual sirve como una adicién
a la base de apoyo. Asi el proceso de recuperacion del control postural luego de una lesion
incluye el desarrollo de nuevas representaciones precisas de la capacidad del cuerpo
relacionada con éste. En muchos pacientes los limites percibidos pueden ser inconscientes
con los reales debido a que cambiaron luego de limitaciones sensoriales y motoras después
de una lesion neurolégica como la hemiplejia. Una discrepancia entre los limites reales e
internos pueden generar inestabilidad y potenciales caidas como es el caso de aquellos
pacientes hemipléjicos que incluyen en los limites internos la pierna afectada como parte de
la base de apoyo generando que cuando el centro de gravedad cambie hacia ese costado el
paciente tendré tendencia a caerse para ese lado Shumway-Cook, Anne (1995).
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Figura n°16:

Fuente: Shumway-Cook, Anne (1995), Control motor teoria y aplicaciones practicas, Estados Unidos:

Ed. Williams y Wilkins*°

La capacidad para utilizar nuevas habilidades en el control de la postura se ve limitada
cuando existen replantaciones imprecisas del cuerpo con respecto a este control como
puede suceder en un paciente hemipléjico en donde los limites de la estabilidad no cambian
durante la recuperacion a fin de reflejar las nuevas capacidades para controlar la pierna
afectada con el propoésito del apoyo pudiendo el paciente continuar parandose y caminar

asimétricamente.

En el paciente con una deficiencia neuroldgica, la incapacidad para el control postural
puede desencadenarse de una patologia dentro de los sistemas sensoriales individuales o
de un dafo en las estructuras sensoriales centrales que son importantes para la
organizaciéon de la informacion sensorial del control postural. La pérdida de la informacién
somatosensorial cinestésica y propioceptiva es comun en muchos tipos de ACV, generando
gue el paciente hemipléjico tenga pérdidas hemisensoriales que afecten profundamente el
control de la postura y del movimiento. También muchos de estos pacientes sufren
trastornos en el sistema visual como alteraciones en la motilidad ocular, defectos en el

campo visual y una convergencia deficiente. Finalmente muchas personas con trastornos

% Modelo conceptual de los limites de la estabilidad para el control postural. A, Limites de la

estabilidad normales de una adulto neurolégicamente sano, en comparacién con B, los limites de la
estabilidad modificados de un paciente con hemiplejia en la pierna izquierda, excluye la pierna débil
pero incluye el bastén, el cual ahora es parte de la base de apoyo del paciente.
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neuroldgicos centrales tiene problemas asociados en la estructuras vestibulares periféricas

centrales pudiendo complicar la recuperacion del control postural.

La incapacidad de seleccionar apropiadamente un sentido para el control postural en
entornos donde uno o mas sefales de orientacion comunica en forma imprecisa la posicion
del cuerpo en el espacio se denomina problema de integracion sensorial. Los pacientes con
este trastorno frecuentemente pueden sostener el equilibrio en ambientes donde la
informacion sensorial para el control postural es consistente, pero son incapaces de
mantener la estabilidad cuando existe una incongruencia entre los sentidos. Estos
individuos no manifiestan un patron de sobredependencia de ningun sentido ya que no
pueden seleccionar correctamente una referencia de orientacion precisa, por lo tanto son
inestables en cualquier entorno en el que las sefales sensoriales de orientacion no son
especfficas. Estos problemas de seleccién sensorial se han reportado en pacientes
hemipléjicos, lesién cerebral traumatica, nifios con trastornos de desarrollo como paralisis

cerebral, discapacidades de aprendizaje, sindrome de Down y en los sordos.

Todas las alteraciones anteriormente mencionadas afectan la adquisicion de una
correcta postura, siendo imprescindible desde la kinesiologia abordar al paciente de manera

integral desde la ensefianza, prevencion y un adecuado tratamiento.
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Tipo de disefo:

La presente investigacion es desde un enfoque metodologico: experimental “puro”;
preprueba - postprueba y grupo control.

Se considera experimental “puro” porque reune los dos requisitos para lograr el control
y la validez interna: 1) grupos de comparacion y 2) equivalencia de los grupos. Este tipo de
disefio incorpora la administracion de prepruebas y postpruebas para analizar la evolucion
de los grupos antes y después del tratamiento experimental. Los sujetos son asignados al
azar a los grupos, después a éstos se les administra simultdneamente la preprueba, un
grupo recibe el tratamiento experimental y otro no, que corresponde al grupo control; y

finalmente se les administra también simultdneamente una postprueba.

Segun el andlisis y el alcance de los resultados de esta investigacion es correlacional,
ya que su propésito es medir el grado de relacién que exista entre dos 0 mas conceptos 0
variables. Ademéas busca saber como se puede comportar el concepto o variable

conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas.

Hipotesis:

El grupo que incorpora la Nintendo Wii en su tratamiento mejora mas rapidamente su
control postural que el grupo que no lo hace.

e Tipo de Hipoétesis:
Diferencia entre grupos, ya que se formula en investigaciones cuyo fin es

comparar grupos.

Poblacion:

Poblacion: Tomada a pacientes voluntarios, la misma se encuentra conformada por 20
(veinte) pacientes hemipléjicos del Instituto de rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata.
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Criterios de seleccién de la poblacion:

Criterios de inclusion:

Pacientes internados en el INAREPS.

Pacientes de ambos sexos.

Hemipléjicos adultos secuelares por ACV.

Tiempo transcurrido desde el ACV igual o mayor a los 6 meses.
Comprension de comandos verbales simples.

Tiempo de tratamiento en la institucion menor a 1 afo.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes con afasia y con alteracién auditiva.

No consentimiento por parte de la institucién o del profesional a cargo.
No consentimiento por parte del paciente o familiares.

Déficit visual para el uso de videojuegos.

Contraindicaciones médicas para utilizar videojuegos de la Nintendo

Wii: dificultad respiratoria, epilepsia, convulsiones u reacciones extraordinarias a

luces intermitentes o secuencias.

Variables:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

10)

Sexo.

Edad.

Tipo de ACV.
Hemicuerpo afectado.
Etapa del ACV.
Movimiento.

Equilibrio.

Grado de dependencia.
Independencia motora.

Tiempo post ACV.
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Definicidn conceptual y operacional

1. Sexo
Definiciobn conceptual: division del género del ser humano en femenino y

masculino.

Definicion operacional: Los datos obtenidos de esta variable seran registrados en
el cuestionario de revision de la historia clinica utilizando una escala de tipo nominal:
femenino y masculino.

2. Edad

Definicion conceptual: periodo cronologico de existencia de una persona contado
desde el momento de su nacimiento.

Definicion operacional: esta variable serd medida a través del cuestionario de

revision de la historia clinica expresando la cifra en la unidad de afios.

3. Tipode ACV

Definicion conceptual: EI ACV o ICTUS es un evento cerebrovascular que afecta
los vasos sanguineos que suministran sangre al cerebro debido a una ruptura u
obstruccion que origina la necrosis de las células nerviosas.

Existen dos tipos de ACV, clasificados segun la causa de su produccion:
isquémico, el cual se produce por una obstruccion parcial o total de una arteria con la
consiguiente isquemia, en los cuales los factores desencadenantes son la
ateroesclerosis, trombosis y/o embolia; hemorragicos, en los que se produce una
ruptura de una arteria ya sea secundaria a un aneurisma, traumatismo, tumor

sanguineo o bien malformaciones arteriovenosas.
Definicion operacional: esta variable sera medida a través del cuestionario de

revision de la historia clinica utilizando una escala de tipo nominal: isquémico y

hemorragico.
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4. Hemicuerpo afectado.

Definiciobn conceptual: determina la localizacion de la hemiplejia (derecha o

izquierda), haciendo referencia a mitad del cuerpo afectada luego del ACV.

Definicion operacional: esta variable serd medida a través del cuestionario de
revision de la historia clinica utilizando una escala de tipo nominal: derecha e

izquierda.

5. Etapa del ACV.

Definicibn conceptual: las cuatro etapas que el paciente con problema
cerebrovascular padece con frecuencia son: ataque tranisquémico, flaccida, espastica
y de sinergia, y se definen de acuerdo al tiempo transcurrido y el grado de evolucion
del ACV.

El ataque isquémico transitorio (AIT) es un indice cerebrovascular con cierto
grado de dafio neuroldégico que dura menos de 24 horas. Cuando un episodio
cerebrovascular continua con deterioro neuroldgico que persiste mas alla de 24 horas,
se denomina sindrome cerebrovascular completo. El deterioro neuroldgico persiste
avanza, comenzando con la etapa flaccida. A etapa flaccida es de arreflexia; hay
pérdida total de los reflejos tendinosos profundos y del tono del lado afectado. La
extremidad o extremidades afectadas estan flacidas. El curso de esta etapa es hacia la
recuperacion (total o parcial) o hacia la siguiente etapa que es la espastica.
Finalmente, la etapa espastica puede continuar con la etapa de sinergia. Esta etapa de
sinergia es la continuacion de un SCV completa a un dafio neurolégico més grave en

la cual cualquier esfuerzo, intrusion externa, o reflejo, inicia el patron sinérgico total.
Definicion operacional: esta variable sera medida a través del cuestionario de

revision de la historia clinica utilizando una escala de tipo ordinal: flaccida, espastica 'y
sinergia.
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6. Movimiento

Definicion conceptual: es un fendmeno fisico que se define como todo cambio de
posicion que experimentan los cuerpos en el espacio, con respecto al tiempo y a un
punto de referencia, variando la distancia de dicho cuerpo con respecto a ese punto o
sistema de referencia, describiendo una trayectoria. Para producir movimiento es
necesaria una intensidad de interaccion o intercambio de energia que sobrepase un

determinado umbral.

Definicion operacional: Los datos obtenidos de esta variable seran registrados en
la ficha de observacién de las sesiones de rehabilitacion virtual donde se menciona si
los movimientos de los segmentos corporales los puede o no realizar el paciente.

7. Equilibrio
Definicion conceptual: es considerado y analizado como una cualidad motriz por
el que el cuerpo puede mantener una posicion mientras realiza una actividad

especfifica, siendo la suma de las fuerzas que acttan sobre él igual a cero.

Definicion operacional: esta variable sera medida a través de la Escala de
Equilibrio Funcional de Berg. La interpretacion del resultado es seguln la puntuacion
que el individuo recibe. Si obtiene un puntaje entre 0 a 20, significa que la persona no
puede mantener el equilibrio fisico. En cambio, una puntuacion de 21 a 40 significa
gue el individuo puede mantener un cierto equilibrio mientras que si la calificacion
alcanza valores entre 41 a 56, muestra que el individuo mantiene el equilibrio.

8. Grado de dependencia
Definicién conceptual: valoracion del nivel de asistencia que requiere la persona
para la realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD).

Definicién operacional: Los datos obtenidos de esta variable seran registrados en
el cuestionario de revision de la historia clinica que utiliza el indice de Barthel para
valorar las actividades de la vida diaria del paciente. Las diez areas que evalla el
indice son: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del bafio,
bafiarse, vestirse y desvestirse, control del intestino y control de orina. El indice de
Barthel tiene tres niveles de puntuacion por cada area de AVD que son: no puede=0,
con ayuda=5 6 10, e independiente=5,10 6 15. La puntuacién total es de 0 a 100,
mientras que si el paciente utiliza silla de ruedas entre 0 y 90.
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9. Independencia motora

Definicion conceptual: es la capacidad que posee la persona para ejecutar una
funcién motora.

Definiciéon operacional: Los datos obtenidos de esta variable seran registrados en
el cuestionario de revision de la historia clinica utilizando una escala de tipo ordinal:

sedestacion, bipedestacion y marcha.
10. Tiempo post ACV
Definicion conceptual: es el periodo que transcurre a partir del momento en que

se produce el accidente cerebro vascular (ACV).

Definicién operacional: esta variable serd medida a través del cuestionario de

revision de la historia clinica expresando la cifra en la unidad de meses.

RECOLECCION DE DATOS:

e Fichas personales de las sesiones de los pacientes hemipléjicos adultos post

ACV que ademas realizan rehabilitacion virtual.

e Analisis documentacional de la historia clinica (las preguntas formuladas
tendran el objetivo de saber: nombre, edad, sexo, tipo de ACV, lado hemipléjico,
utilizacion de dispositivos ortésicos, el tiempo de evolucion después del accidente

cerebro vascular y logro maximo de independencia a nivel motriz).

e Equipo empleado para la realizacion de la Escala de Equilibrio Funcional de
Berg: grilla del mismo, cronémetro, cinta métrica, silla con y sin apoyabrazos.
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En primer lugar se realizé un analisis documentacional de la historia clinica de cada
uno de los pacientes donde se recolecto al iniciar el trabajo los datos acerca de: nombre,
edad, sexo, tipo de ACV, lado hemipléjico, utilizacién de dispositivos ortésicos, tiempo de
evolucion después del ACV, grado de independencia para la realizacion de las actividades
de la vida diaria segun el indice de Barthel y el logro méaximo de independencia a nivel
motriz.

En esta investigacion los sujetos que conformaron el experimento fueron asignados al
azar a los grupos, quedando conformados cada uno de éstos por 10 personas. Un grupo,
denominado Grupo Control, recibié sélo el tratamiento kinésico convencional que el equipo
de kinesiologia estuvo desarrollando mientras que el otro grupo, llamado Grupo Nintendo

Wii, ademas de este tratamiento recibio las sesiones de rehabilitacion virtual.

Las sesiones de terapia virtual fueron de caracter individual realizandolas diariamente
durante 1 mes, llegando a un total de 25 sesiones. Cada sesion de rehabilitacion virtual tuvo
una duracién aproximada de 30 minutos, donde se utiliz6 3 tipos de videojuegos del
programa Wii Fit: Plataforma- Pesca bajo cero -Cabeceos. Cada videojuego fue utilizado 10
minutos, con intervalos de descanso entre cada uno de acuerdo a las condiciones del
paciente. En la primera sesion se registré para cada usuario un nuevo perfil lamado Mii que
lo represent6 en el videojuego.

Figura n°1 Figura n°2 Figura n°3

Videojuego “Futbol” Videojuego “Plataforma Videojuego “Pinguino”.

En el caso de los pacientes que pertenecieron al Grupo Nintendo Wii se los evaluo al
inicio y al final del tratamiento a través de la ficha de observacion de las sesiones de
rehabilitacion virtual, para determinar si podian o no realizar los movimientos propios de los

segmentos corporales que exigieron los videojuegos.

Cada uno de los pacientes de los dos grupos tuvo una ficha de evaluacion de la
Escala de Equilibrio de Berg que se realizo al inicio y al final del tratamiento. Ademas,
considerando los objetivos especificos planteados en esta investigacion también se evalud
al final del tratamiento el grado de independencia para la realizacion de las actividades de la
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vida diaria segun el indice de Barthel y el logro méaximo de independencia a nivel motriz que
obtuvo el paciente permitiéndose el uso de dispositivos de ayuda.

La investigacion de Ana Paula Sousa de Carlo & Col. (2011) y también la realizada por
Luciana Barcala (2011) fueron consideradas para las cuestiones relacionadas con la

frecuencia, la duracion de las sesiones-tratamiento y los videojuegos.

Para la confeccion del cuestionario y las fichas de cada paciente, que posteriormente
fue utilizado como base de informacion para determinar si es mas eficaz la terapia que se
basa en aplicar ademas de la rehabilitacién kinésica convencional la rehabilitacion virtual en
comparacion con un abordaje que no lo combine, propuesto como objetivo general de dicho

trabajo, se utilizaron como modelos referentes y datos bibliogréaficos:

e La ficha de evaluaciéon de hemiplejia post ACV del Servicio de Fisiatria
del Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata.

o P.M. Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con
hemiplejia; Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana, 2002, 22Edicion.

Test de Equilibrio Funcional de Berg

La escala de equilibrio de Berg es una prueba clinica utilizada para evaluar las
habilidades de equilibrio estético y dinamico de una persona, se denomina asi en honor a
uno de sus desarrolladores Katherine Berg. Este test es considerado como el “estandar oro”
para las pruebas de equilibrio funcional siendo también la herramienta de evaluacion més
utilizada en la rehabilitacion del accidente cerebrovascular. La prueba tiene una duracion
aproximadamente de entre 15 a 20 minutos y consta de un conjunto de 14 actividades
vinculadas con el equilibrio. A cada tarea se le asigna una puntuacion de cero a cuatro
segun el grado de éxito logrado en la misma y la medida final del test es la suma de todas
las puntuaciones obtenidas. La escala de equilibrio de Berg ha demostrado tener una
excelente fiabilidad por parte de los evaluadores siendo ademés considerada como una
medida valida de equilibrio en pacientes post-ictus. La interpretacion del resultado es segun
la puntuacion que el individuo recibe. Si obtiene una puntuacién de 0 a 20, significa que la
persona no puede mantener el equilibrio fisico y estad confinado a una silla de ruedas. En
cambio, una puntuacion de 21 a 40 significa que el individuo puede mantener un cierto
equilibrio. La calificacion mas alta que puede alcanzar es de 41 a 56, y muestra que el

individuo mantiene el equilibrio.
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indice de Barthel

Se utiliza para medir el grado de independencia de los pacientes con respecto a la
realizacion de actividades de la vida diaria (AVD). Este indice es un instrumento que mide la
capacidad para realizar 10 actividades consideradas basicas: comer, bafiarse, asearse,
sentarse-salir del toilet, subir-bajar escaleras, caminar sobre una superficie llana, vestirse,
control intestinal-vesical y desplazamientos, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su
grado de independencia. Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y
cantidad de ayuda fisica en el caso que el paciente no pueda realizar dicha actividad. De
esta manera, es posible determinar cuél es el estado funcional del paciente y como ha
progresado hacia la independencia. El rango de posibles valores esta entre 0 y 100,
mientras que si el paciente utiliza silla de ruedas entre 0 y 90. Cuanto mas cerca esta del 0
el paciente presenta mas dependencia, por el contrario cuanto mas cerca esta del valor

maximo que se puede alcalzar en el indice es indicativo de independencia.
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Se trabajé con un total de 20 pacientes que se distribuyeron aleatoriamente en dos
grupos, uno al que se le aplicé el tratamiento kinésico convencional denominado Grupo
Control y otro llamado Grupo Nintendo Wii que ademas recibid la terapia de rehabilitacion a
través del dispositivo virtual. Dado que en la mitad de la terapia 2 miembros del Grupo
Nintendo Wii fueron dados de alta por la Institucion, el andlisis de datos se hizo finalmente
sobre 10 pacientes pertenecientes al Grupo Control y 8 al Grupo Nintendo Wii.

En el Grafico N°1 se puede observar como quedaron conformados los grupos segun el

SeXo.

Grafico N°1:

NUumero de pacientes segln sexo.
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Fuente de datos propia.

En cuanto a la distribucion por sexo puede observarse que en ambos grupos hay una
mayor presencia de varones que de mujeres.
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En el Grafico N°2 puede observarse como quedaron conformados ambos grupos

segun la distribucion etarea.

Grafico N°2:

Distribucion etarea
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Fuente de datos propia.

Respecto a la distribucion etarea, la edad promedio en el Grupo Control es de 61
afos, a partir de un rango de edad que parte desde los 48 a los 71 afos; de la observacién
del Grafico N°2 se desprende que el primer cuartil, correspondiente al 25% del total de los
pacientes de este grupo, se extiende hasta los 56 afios de edad, con una concentracion del
50% de los mismos entre los 48 y 58 afios de edad. Del 50% restante de los datos, el 25%
se ubica entre los 58 y 68 afios de edad, comprendiendo el Ultimo 25% a dos pacientes cuya
edad es de 71 afios.

En tanto al Grupo Nintendo Wii la edad promedio es de 52 afios, a partir de un rango
de edad que parte desde los 43 a los 74 afios; de la observacion del Grafico N°2 se
desprende que el primer cuatrtil, correspondientes al 25% del total de los pacientes de este
grupo, se extiende hasta los 46 afios de edad, con una concentracion del 50% de los
mismos entre los 43 y 48 afnos de edad. Del 50% restante de los datos, el 25% se ubica
entre los 48 y 54 afios de edad, finalmente el 25% faltante alcanza la edad méxima del
rango, 74 afios, representada por un solo paciente.
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En referencia al tipo de ACV que presentaron los pacientes de acuerdo al grupo de
pertenencia, se puede observar que tanto en el Grupo Control como en el Grupo Nintendo
Wii 2 personas tuvieron un episodio de tipo isquémico. La cantidad de individuos en el que el
suceso fue de tipo hemorrégico es en el Grupo Control de 8 casos mientras que en el Grupo
Nintendo Wii de 6 casos.

Grafico N°3:

NUumero de pacientes segln tipo de ACV.
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Fuente de datos propia.

En el Grafico N°3 puede observarse que en ambos grupos prevalece el tipo de ACV

isquémico.

Del total de pacientes en el Grupo Control, 3 presentan alteraciones en el hemicuerpo
derecho y 7 en el hemicuerpo izquierdo. En cambio, en el Grupo Nintendo Wii 1 individuo

presenta afeccion en el hemicuerpo derecho y en cuanto al hemicuerpo izquierdo el nUmero
coincide con el del Grupo Control.

Tabla N°1: Numero de pacientes segun hemicuerpo afectado.

Derecho Izquierdo

Grupo Control (n=8) 3 7

Grupo Nintendo Wii (n=8) 1 7

Fuente de datos propia.

Segun la tabla N°1 se puede observar que en ambos grupos hay una prevalencia del

hemicuerpo izquierdo afectado.
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En cuanto a la forma de distribucion de los pacientes segun etapa del ACV, dentro del
Grupo Control se observan 6 pacientes en la etapa flaccida, 2 en la etapa espésticay 2 en la
de sinergia. En cambio, en el Grupo Nintendo Wii, 4 individuos se hallan en la etapa flaccida
y la misma cantidad en la etapa espastica.

Gréafico N%4:

NUumero de pacientes segln etapa del ACV.
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Fuente de datos propia.

Como se puede observar en el Grafico N°4, dentro del Grupo Nintendo Wii no se
presentaron pacientes dentro de la etapa de sinergia. En este contexto se ha decidido

excluir del andlisis a las 2 personas del Grupo Control que si se encontraban en esta etapa.
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Se analiz6 el tiempo transcurrido desde el ACV en los pacientes encontrandose una
distribucion de este tiempo muy diferente entre los dos grupos en los que se subdividio la
muestra, tal como puede oblservarse en el Grafico N°5.

Gréafico N°:

Tiempo transcurrido desde el ACV
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Fuente de datos propia.

Los pacientes seleccionados tenian como tiempo desde producido el ACV un periodo
igual o0 mayor a 6 meses. En la asignacion aleatoria a los dos grupos se obtuvo como
resultado que en el Grupo Control el tiempo transcurrido desde el ACV estaba comprendido
entre 6 y 10 meses con una media de 6,7 meses mientras que el tiempo del Grupo Nintendo
Wii estaba entre los 6 hasta los 11 meses con una media de 7,7.

A los fines del andlisis posterior, se utilizé la prueba T de Student** para muestras
independientes, encontrandose que el tiempo promedio transcurrido desde producido el
ACV era distinto para ambos grupos. El Grupo Control presentd una media menor (6,7
meses) que el Grupo Nintendo Wii (7,7 meses). Estadisticamente el Grupo Control y el

Grupo Nintendo Wii no resultaron ser equivalentes en virtud de esta variable.

Como conclusion del andlisis anterior, se decidié evaluar al Grupo Control y al Grupo

Nintendo Wii a partir de la “mejora porcentual” para cada etapa del ACV.

4 la prueba T de Student permite analizar si la media de una muestra es estadisticamente
distinta o no de la media de otra muestra.
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Para poder medir el grado de independencia de los pacientes con respecto a la
realizacion de actividades de la vida diaria (AVD) se utilizo el indice de Barthel (IB). Este
indice es un instrumento que mide la capacidad para realizar 10 actividades basicas
otorgando puntuaciones de 0, 5, 10 y 15 segun el tiempo y cantidad de ayuda fisica que
requiera el paciente. El rango de posibles valores minimos y maximos esta entre 0 y 100,
mientras que si el paciente utiliza silla de ruedas entre 0 y 90. Este es uno de los test méas
utilizados internacionalmente para la valoraciéon funcional de pacientes neurologicos y es de
facil y rdpida administracion y su aplicacion es esencial en centros de rehabilitacion.
TablaN°2: Porcentaje de mejora en el indice de Barthel seglin etapa del ACV.

Etapa Barthel Barthel @ % de

ACV Antes Después | mejora

. .
Grupo Control Flaccida | 5833 = 6417 | 10,00%

(n=8) Espastica, 675 | 725 | 7.41%

. .
Grupo Nintendo Wii Flaccida | 58,75 72,5 | 23,40%

(n=8) Espastical 5125 | 675 |3171%

Fuente de datos propia.

En referencia a la evaluacién del Grupo Control al inicio del tratamiento, se puede
sefialar que aquellos pacientes que se encontraban en la etapa flaccida obtuvieron una
puntuacion promedio de 58.33 puntos, mientras que los individuos dentro de la etapa
espastica tuvieron un puntaje promedio de 67.5 puntos. En cuanto a esta evaluacion
realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial tanto en
individuos en la etapa flaccida como en la etapa espastica, siendo el puntaje promedio
respectivamente alcanzado para los primeros de 64.17 y para los ultimos de 72.5 .
Expresado en porcentaje la mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos en este grupo

fue de un 10% mientras que en los espasticos de un 7.41%.

En relacion al Grupo Nintendo Wii, se puede sefialar que la evaluacion al inicio del
tratamiento en aquellos pacientes que se encontraban en la etapa flaccida dié una
puntuacion promedio de 58.75 puntos, mientras que los individuos dentro de la etapa
espastica el puntaje promedio obtenido fue de 51.25 puntos. En la evaluacion realizada al
final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacién en pacientes que se
encontraban en la etapa flaccida o en la etapa espastica, siendo el puntaje promedio para

los flaccidos de 72.5 y para los espasticos de 67.5. Expresado en porcentaje la mejora total
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gue tuvieron los pacientes flaccidos en este grupo fue de un 23.40% mientras que en los

espasticos de un 31.71%.

Para poder medir el equilibrio fisico de los pacientes hemipléjicos post ACV se utilizo
la Escala de Berg. Esta escala comprende 14 tareas vinculadas con el equilibrio, puntuacion
de cada una comprendida entre 0-4, mientras el examinador califica el desempefio del
paciente. Algunas tareas se califican de acuerdo a la calidad de la ejecucién de la tarea,
mientras que otras son evaluadas por el tiempo necesario para completarla. La
interpretacion del resultado es segun la puntuacion que el individuo recibe. Si obtiene una
puntuacion de 0 a 20, significa que la persona no puede mantener el equilibrio fisico. En
cambio, una puntuacion de 21 a 40 significa que el individuo puede mantener un cierto
equilibrio. La calificacion mas alta que puede alcanzar es de 41 a 56, y muestra que el

individuo mantiene el equilibrio.

Tabla N°3: Porcentaje de mejora en la Escala de Berg segun etapa del ACV.

Etapa Berg Berg % de
ACV Antes Después mejora

. .
Grupo Control Flaccida | 21,33 33,83 58,6%
(n=2 Espastica| 245 37 51.0%
. .
Grupo Nintendo Wii Flaccida | 20.75 3525 69,9%
(n=8) Espastica | 20,5 37 80.5%

Fuente de datos propia.

En referencia a la evaluacion del Grupo Control al inicio del tratamiento, se puede
sefialar que aquellos pacientes que se encontraban en la etapa flaccida obtuvieron una
puntuacion promedio de 21.33 puntos, mientras que los individuos dentro de la etapa
espastica tuvieron un puntaje promedio de 24.5 puntos. En cuanto a esta evaluacion
realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial tanto en
individuos en la etapa flaccida como en la etapa espastica, siendo el puntaje promedio
respectivamente alcanzado para los primeros de 33.83 y para los ultimos de 37 . Expresado
en porcentaje la mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos en este grupo fue de un

58.6% mientras que en los espésticos de un 51%.

En relacion al Grupo Nintendo Wii, se puede sefalar que la evaluacion al inicio del
tratamiento en aquellos pacientes gque se encontraban en la etapa flaccida dié una
puntuacién promedio de 20.75 puntos, mientras que los individuos dentro de la etapa
espastica el puntaje promedio obtenido fue de 20.5 puntos. En la evaluacién realizada al

final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacién en pacientes que se
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encontraban en la etapa flaccida o en la etapa espéstica, siendo el puntaje promedio para
los flaccidos de 35.25 y para los espasticos de 37. Expresado en porcentaje la mejora total
gue tuvieron los pacientes flaccidos en este grupo fue de un 69.9% mientras que en los
espasticos de un 80.5%.

En relacion a la independencia motora se evaluo la capacidad méaxima de los
pacientes para alcanzar niveles de sedestacion, bipedestacién o marcha, segun cada caso,

permitiéndose el uso de dispositivos de ayuda.

Tabla N°4: Niumero de pacientes que mejoraron en la independencia motora
segun etapa del ACV.

Etapa

ACV Mejoraron

Grupo Control Flaccida 4de 6

(n=8) Espastical 1de 2

Grupo Nintendo Wii Flaccida 4de 4

(n=8) Espastica 4 de 4

Fuente de datos propia.

Referido a la independencia motora que tuvieron los pacientes del Grupo Control se
observa que de los 6 individuos que se encontraban en la etapa flaccida mejoraron 4 y de
los espasticos progreso 1 de los 2. De los pacientes flaccidos que mejoraron 3 realizaban al
inicio del tratamiento sedestacién y luego lograron alcanzar una marcha asistida mediante la
utilizacion de determinados dispositivos de ayuda, que mas adelante se mencionaran. El
paciente flaccido restante progres6 en su independencia motora de sedestacion a
bipedestacion. Finalmente las 2 personas flaccidas que también componen este grupo se
mantuvieron tanto al inicio como al final realizando sedestacion. En cambio, de los
individuos espésticos soélo 1 progresé de sedestacion a marcha asistida con un dispositivo

de ayuda mientras que la otra persona espastica continto realizando sedestacion.

En el Grupo Nintendo Wii la mejora fue completa para los 8 pacientes que lo
conformaban, tanto para los 4 flaccidos como para los 4 espésticos. De los primeros 1 pas6
de realizar sedestacion a bipedestacion, mientras que los otros 3 flaccidos progresaron de
realizar una bipedestacion a marcha asistida utilizando un dispositivo de ayuda que luego se

sefalara. Los otros 4 pacientes espasticos habian iniciado logrando bipedestacion y al final
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del tratamiento gracias a determinados dispositivos de ayuda progresaron a una marcha

asistida.

En cuanto a la utilizacion de dispositivos de ayuda se analizé qué tipo de asistencia
externa usaba cada paciente al principio y al final de la investigacion, pudiéndose observar
Si existio algun cambio tal como puede apreciarse en la Tabla N° 5.

Tabla N°5: Nimero de pacientes que mejoraron en los dispositivos de ayuda.

Mejoraron
Grupo Control
(n=8) 4de 8
Grupo Nintendo Wii 7 de 8

(n=8)

Fuente de datos propia.

En referencia a la cantidad de pacientes que cambiaron los dispositivos de ayuda se
observa que en 4 individuos del total de 8 en el Grupo Control y en el Grupo Nintendo Wii 7
del total de 8 utilizaron otra asistencia externa.

En el grupo Control los dispositivos de ayuda utilizados al inicio del tratamiento fueron
en todos los casos la silla de ruedas mientras que al final 4 pacientes cambiaron de manera
progresiva a utilizar un Bastén tipo Tripode.

En el Grupo Nintendo Wii los dispositivos de ayuda al inicio del tratamiento que
utilizaron todos los pacientes fue la silla de ruedas, en cambio, al final 4 del total empezaron
a incorporar el Baston tipo Tripode y otros 3 el andador. Un solo paciente dentro de este

grupo hacia el final de la evaluacion continio usando solamente la silla de ruedas.

Esta etapa de la evaluacion se le realizé sélo al Grupo Nintendo Wii, ya que segun los
movimientos que implican los videojuegos se quiso evaluar la efectividad del tratamiento del
control postural a través de un abordaje terapéutico que complemente al tratamiento
kinésico convencional la utilizacion de este dispositivo. Los datos se registraron en la ficha
de observacion de las sesiones de rehabilitacion virtual donde se mencioné si el paciente
podia o no realizar los movimientos de los segmentos corporales. Para dicho andlisis se

confeccionaron las tablas N°, N°7 y N°8 correspondientes respectivamente a los niveles

78



Analisis de datos

cabeza-cuello, tronco y MMSS, conteniendo en cada una los movimientos propios de cada

segmento. Para MMII por los resultados registrados se decidié no realizar una tabla sino
so6lo una conclusion.

Tabla N°6: Numero de pacientes que realizaron movimientos a nivel de cabezay
cuello.

Movimiento Mejoraron
Cabeza - Cuello Flexién 4
Cabeza - Cuello Extensién 5
Cabeza - Cuello Inclinacién 1
Cabeza - Cuello Rotacién 0

Fuente de datos propia.

En relacién a los movimientos evaluados dentro del tratamiento virtual al inicio del
mismo se observod que a nivel del segmento corporal cabeza-cuello del total de 8 personas,
4 pudieron lograr flexién, 3 extension, 7 inclinaciébn y ninguno la rotacion. Este ultimo
movimiento hay que considerar que no era requerido para ninguno de los 3 videojuegos
seleccionados.

Mientras que al finalizar el tratamiento se observo que los movimientos a nivel de este
segmento corporal del total de 8 personas, 4 pudieron lograr flexion, 5 extension, 1

inclinacion y ninguno la rotacion.

Tabla N°7: Nimero de pacientes que realizaron movimientos a nivel de tronco.

Movimiento Mejoraron
Tronco Flexion 0
Tronco Extensiéon 4
Tronco Inclinacion 0
Tronco Rotacion 0

Fuente de datos propia.
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En cuanto a los movimientos evaluados dentro del tratamiento virtual al inicio del
mismo se observo que a nivel del segmento corporal tronco del total de 8 personas, todas
pudieron lograr flexion e inclinacion, 4 extension y ninguno la rotacion. Este ultimo
movimiento hay que considerar que no era requerido para ninguno de los 3 videojuegos

seleccionados.

Mientras que al finalizar el tratamiento se observo que los movimientos a nivel de este
segmento corporal del total de 8 personas, los 4 pacientes que no habian podido realizar la
extensién conquistaron este movimiento, en relacién a los movimientos de inclinacion y
flexion todos los pacientes no presentaron cambios al igual que en la rotacién comparando

con la primera evaluacion.

Tabla N°8: Numero de pacientes que realizaron movimientos a nivel de miembro
superior (MMSS).

Movimiento Mejoraron
MMSS Flexién 3
MMSS Extensién 3
MMSS Adduccién 1
MMSS Abduccién 5
MMSS Rotacién Interna 0
MMSS Rotacién Externa 0

Fuente de datos propia.

En relacion a los movimientos evaluados dentro del tratamiento virtual al inicio del
mismo se observo que a nivel del segmento corporal miembro superior (MMSS) del total de
8 personas, ninguna pudo lograr flexion, extension, adduccion, abduccion y rotacion externa
e interna. Los movimientos de rotacion tanto interna como externa hay que mencionar, no

eran requeridos para ninguno de los 3 videojuegos seleccionados.

Mientras que al finalizar el tratamiento se observo que los movimientos a nivel de este
segmento corporal del total de 8 personas, 3 pudieron lograr flexion, 3 extension, 1
adduccion, 2 abduccién y ninguno la rotacién interna ni externa.
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En cuanto a los movimientos a nivel de los miembros inferiores (MMII) se observé que
todos los pacientes en la evaluacion inicial con el dispositivos virtual no realizaron ninguno
de los movimientos propios de este segmento corporal como lo son flexion, extension,
adducion, abduccién, rotacion interna y externa; coincidiendo estos datos con la evaluacion
al fin del tratamiento. Hay que considerar que los movimientos a nivel de este segmento

corporal no eran requeridos para ninguno de los 3 videojuegos seleccionados.

En las tablas N°9 y N°10 se observa segun el tiempo desde producido el ACV y la
etapa del mismo el porcentaje de mejora que han tenido en el indice de Barthel y la Escala
de Equilibrio de Berg los individuos que se hayan en esas mismas condiciones tanto en el

Grupo Control como en el Grupo Nintendo Wii respectivamente.

Tabla N°9: Porcentaje de mejora en el indice de Barthel y en la Escala de Berg

segun tiempo desde producido el ACVy la etapa del mismo para el Grupo Control.

Tiempo Etapa |Barthel Barthel % de Berg Berg % de
desde el . . . .
ACV ACV Antes | Después mejora Antes Después mejora
Flaccida 56 62 10,7% 19,6 32 63%
6 - 7 meses
Flaccida 70 75 7.1% 30 43 43%
10 meses
Espastica | 67,5 72,5 7,4% 245 37 51%
6 - 7 meses

Fuente de datos propia.

En referencia a la evaluacion a traves del Indice de Barthel del Grupo Control al inicio
del tratamiento, se puede sefialar que los cinco pacientes que se encontraban en la etapa
flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses obtuvieron una puntuacion
promedio de 56 puntos, mientras que el individuo de 10 meses un puntaje promedio de 70
puntos. En cuanto a esta evaluacion realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento
en la puntuacion inicial tanto en individuos en la etapa flaccida y con un tiempo desde
producido el ACV de 6-7 meses como en los de 10 meses, siendo el puntaje promedio
respectivamente alcanzado para los primeros de 62 y para los Ultimos de 75 . Expresado en
porcentaje la mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos y con un tiempo desde
producido el ACV de 6-7 meses fue de un 10,7% y en el caso del de 10 meses de un 7.1%.
Mientras que los dos individuos en la etapa espastica y con un tiempo de producido el ACV
de 6-7 meses registraron al incio de la evaluacion una puntuacion promedio de 67.5 puntos

y al final de 72.5 puntos; siendo en porcentaje la mejora total que tuvieron éstos de 7.4%.
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En referencia a la evaluacion de la Escala de Equilibrio de Berg del Grupo Control al
inicio del tratamiento, se puede sefialar que aquellos pacientes que se encontraban en la
etapa flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses obtuvieron una
puntuacién promedio de 19.6 puntos, mientras que los individuos dentro de esta etapa pero
con un tiempo de 10 meses tuvieron un puntaje promedio de 30 puntos. En cuanto a esta
evaluacién realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial
tanto en individuos en la etapa flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7
meses fue de 32 mientras que los de 10 meses de 43 puntos. Expresado en porcentaje la
mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos y con un tiempo desde producido el ACV de
6-7 meses fue de un 63% y en el caso de los de 10 meses de un 43%. Mientras que los
individuos en la etapa espastica con un tiempo de producido el ACV de 6-7 meses
registraron al incio de la evaluacién una puntuacion promedio de 24.5 puntos y al final de 37

puntos; siendo en porcentaje la mejora total que tuvieron éstos de 51%.

Desde el enfoque kinésico se puede observar que estos resultados obtenidos se
deben a que la recuperacién funcional luego de producido el ACV por regla general ingresa
a un periodo de estabilizacion del cuadro a partir del 6° mes experimentando cambios
progresivamente menores a medida que nos alejamos de este tiempo. Por lo tanto en la
Tabla N°8 se observa que los pacientes flaccidos con un tiempo de producido el ACV de 6-7
meses tienen un porcentaje de mejora en el indice de Barthel mayor a los de un tiempo de
10 meses; sucediendo el mismo comportamiento en la Escala de Equilibrio de Berg.
También se puede observar que los pacientes flaccidos con un mismo tiempo post ACV de
6-7 meses mejoraron mas que los espasticos debido a que en los primeros se pueden
reclutar aquellos musculos que se encuentran flaccidos y ademas este estado permite

trabajar con las reacciones de equilibrio y enderezamiento.

TablaN°10: Porcentaje de mejoraen el indice de Barthel y Escala de Berg segun
tiempo desde producido el ACV y la etapa del mismo para el Grupo Nintendo Wii.

Tiempo Etapa |Barthel Barthel % de Berg Berg % de
desde el . . . .
ACV ACV antes | Después | mejora | Antes Después  mejora
6 meses Flaccida 55 70 27,3% | 20,33 33,33 63,9%
9 meses Flaccida 70 80 14,3% 22 41 86.4%
6-7 meses |Espastica | 52,5 72,5 38,1% 24,5 41,5 69,4%
11 meses | Espastica 50 62,5 25,0% 16,5 32,5 97,0%

Fuente de datos propia.
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En referencia a la evaluacion a traves del indice de Barthel del Grupo Nintendo Wii al
inicio del tratamiento, se puede sefialar que aquellos pacientes que se encontraban en la
etapa flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6 meses obtuvieron una
puntuacién promedio de 55 puntos, mientras que los individuos de 9 meses un puntaje
promedio de 70 puntos. En cuanto a esta evaluacion realizada al final del tratamiento, se
refleja un aumento en la puntuacion inicial tanto en individuos en la etapa flaccida y con un
tiempo desde producido el ACV de 6 meses como en los de 9 meses, siendo el puntaje
promedio respectivamente alcanzado para los primeros de 70 y para los Ultimos de 80.
Expresado en porcentaje la mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos y con un tiempo
desde producido el ACV de 6 meses fue de un 27.3% y en los de 9 meses de un 14.3%.
Mientras que los individuos en la etapa espastica y con un tiempo de producido el ACV de 6-
7 meses registrd al incio de la evaluacién una puntuacion promedio de 52.5 puntos y los
individuos de 11 meses un puntaje promedio de 50 puntos. En cuanto a esta evaluacion
realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial tanto en
individuos en la etapa espastica y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses
como en los de 11 meses, siendo el puntaje promedio respectivamente alcanzado para los
primeros de 72.5 y para los ultimos de 62.5. Expresado en porcentaje la mejora total que
tuvieron los pacientes espasticos y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses fue

de un 38.1% mientras que los de 11 meses de un 25%.

Desde el enfoque kinésico se puede observar que estos resultados obtenidos se
deben a que la recuperacién funcional luego de producido el ACV por regla general ingresa
a un periodo de estabilizacion del cuadro a partir del 6° mes experimentando cambios
progresivamente menores a medida que nos alejamos de este tiempo. Por lo tanto en la
Tabla N°9 se observa que los pacientes flaccidos con un tiempo de producido el ACV de 6
meses tienen un porcentaje de mejora en el indice de Barthel mayor a los de un tiempo de 9
meses; sucediendo el mismo comportamiento en los pacientes espasticos con un tiempo

post ictus de 6-7 meses comparado con los de 11 meses.

En referencia a la evaluaciéon de la Escala de Equilibrio de Berg del Grupo Nintendo
Wii al inicio del tratamiento, se puede sefialar que aquellos pacientes que se encontraban
en la etapa flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6 meses obtuvieron una
puntuacién promedio de 20.33 puntos, mientras que los individuos dentro de esta etapa pero
con un tiempo de 9 meses tuvieron un puntaje promedio de 22 puntos. En cuanto a esta
evaluacion realizada al final del tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial
tanto en individuos en la etapa flaccida y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7

meses fue de 33.33 mientras que los de 9 meses de 41 puntos. Expresado en porcentaje la
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mejora total que tuvieron los pacientes flaccidos y con un tiempo desde producido el ACV de
6-7 meses fue de un 63.9% y en los de 9 meses de un 86.4%. Mientras que los individuos
en la etapa espastica y con un tiempo de producido el ACV de 6-7 meses registro al incio de
la evaluacion una puntuacion promedio de 24.5 puntos y los individuos de 11 meses un
puntaje promedio de 16.5 puntos. En cuanto a esta evaluacion realizada al final del
tratamiento, se refleja un aumento en la puntuacion inicial tanto en individuos en la etapa
espastica y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses como en los de 11 meses,
siendo el puntaje promedio respectivamente alcanzado para los primeros de 41.5 y para los
ultimos de 32.5. Expresado en porcentaje la mejora total que tuvieron los pacientes
espasticos y con un tiempo desde producido el ACV de 6-7 meses fue de un 69.4% mientras
que los de 11 meses de un 97%.

Desde el enfoque kinésico se puede mencionar acerca de los porcentajes de mejoras
registrados en la Escala de equilibrio de Berg para el Grupo Nintendo Wii que todos los
pacientes registraron mejoras tanto los que se encontraban en la etapa flaccida y con un
tiempo post ACV de 6 y 9 meses como los espasticos con un tiempo de 6-7 y 11 meses. En
este Grupo la utilizacion del dispositivo virtual Nintendo Wii permitié trabajar en todas las
sesiones de tratamiento el equilibrio que es requerido para el control postural, logrando
mejoras no sélo en los pacientes con un tiempo de ACV cercano a los 6 meses en donde se
esperaban cambios progresivamente mayores a medida que nos acercamos a este tiempo,
sino también en aquellos que tenian un tiempo mayor, como se puede observar en la tabla
N°9, de 9y 11 meses.

84



Conclusiones

Con el objetivo de evaluar la efectividad del tratamiento del control postural a través de
un abordaje terapéutico que complemente el tratamiento kinésico convencional con la
utilizacion de la Nintendo Wii en pacientes hemipléjicos adultos post, se plantearon al inicio
del estudio determinados objetivos especificos que se desarrollaron durante el mismo.

En cuanto a los movimientos que los tres videojuegos seleccionados exigen a nivel de
los segmentos corporales se observé que al inicio del tratamiento en relacién al segmento
corporal cabeza-cuello el movimiento de flexoextension no lo realiz6 ninguno de los
pacientes flaccidos mientras que fue registrado en la mayoria de los espasticos; para el
movimiento de inclinacion en el mismo nivel en general todos lo pudieron efectuar. En
cuanto al segmento corporal tronco el movimiento de flexion y de inclinacion fue realizado
por todos los individuos, mientras que el de extension presenté mayor dificultad. A nivel del
miembro superior al inicio del tratamiento ningln paciente logro realizar movimiento alguno.
Tanto los movimientos a nivel del miembro inferior como el movimiento de rotacion para el
resto de los segmentos corporales no fueron registrados por no ser requeridos en los

videojuegos seleccionados.

El equilibrio fue evaluado al principio y al final del tratamiento a traves de la Escala de
Equilibrio de Berg (EB). Ambos grupos presentaron un incremento con respecto a la
puntuacion inicial tanto para individuos en la etapa flaccida como en la etapa espastica,
expresado en porcentaje esta mejora fue para el Grupo Control de 58.6% (flaccidos) 51%

(espastiucos) y para el Grupo Nintendo Wii de 69.9% (flaccidos) 80.5%(espasticos).

En referencia a el grado de independencia que tuvieron los pacientes para realizar las
AVD del indice de Barthel (IB) se pudo sefialar que ambos grupos presentaron un
incremento con respecto a la puntuacion inicial al final del tratamiento tanto para individuos
en la etapa flaccida como en la etapa espéstica, expresado en porcentaje esta mejora fue
para el Grupo Control de 10% (flaccidos) 7.41% (espasticos) y para el Grupo Nintendo Wii
de 23.40% (flaccidos) 31.71%(espasticos).

En relacion a la independencia motora se evalud la capacidad maxima que tuvieron
los pacientes para alcanzar niveles de sedestacion, bipedestacion o marcha, segin cada
caso, permitiéndose el uso de dispositivos de ayuda. Se observaron progresos en individuos
flaccidos como espasticos pertenecientes a ambos grupos, siendo mucho mas notorio en el

Grupo Nintendo Wii ya que la mejora fue completa para los 8 pacientes que lo conformaban.

En referencia a los resultados obtenidos tanto en el IB como en la EB segun el tiempo
post ACV se observo que en ambos grupos, individuos flaccidos y espasticos, presentaron

una evolucion favorable con respecto a los resultados iniciales. En el Grupo Control el
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porcentaje de mejora en la EB fue de 63% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 6-7 meses),
43% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 10 meses) y 51% (etapa espéstica y tiempo post
ACV de 6-7 meses). Mientras que en el Grupo Nintendo Wii fue de 63.9% (etapa flaccida y
tiempo post ACV de 6 meses), 86.4% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 9 meses),
69.4%( etapa espastica y tiempo post ACV de 6-7 meses) y 97% (etapa espastica y tiempo
post ACV de 11 meses). Para el IB el porcentaje de mejora en el Grupo Control fue de
10,7% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 6-7 meses), 7.1 % (etapa flaccida y tiempo post
ACV de 10 meses) y 7.4%.% (etapa espastica y tiempo post ACV de 6-7 meses). Mientras
gue en el Grupo Nintendo Wii fue de 27.3% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 6 meses),
14.3% (etapa flaccida y tiempo post ACV de 9 meses), 38.1%( etapa espastica y tiempo post
ACV de 6-7 meses) y 25% (etapa espastica y tiempo post ACV de 11 meses)

Desde el enfoque kinésico se puede observar que los resultados obtenidos para
ambos grupos en el IB y para las puntuaciones en el EB del Grupo Control se deben a que
la recuperacién funcional luego de producido el ACV por regla general ingresa a un periodo
de estabilizacién del cuadro a partir del 6° mes experimentando cambios progresivamente
menores a medida que nos alejamos de este tiempo; como se pudo observar en el analisis
de datos realizado y representado en las Tablas N°8 y N°9 de la seccion anterior.

Para el Grupo Nintendo Wii los porcentajes de mejoras registrados en la Escala de
equilibrio de Berg ,desde el enfoque kinésico, se puede mencionar que todos los pacientes
registraron progresos tanto los que se encontraban en la etapa flaccida y con un tiempo post
ACV de 6 y 9 meses como los espasticos con un tiempo de 6-7 y 11 meses. En este Grupo
la utilizacion del dispositivo virtual Nintendo Wii permitio trabajar en todas las sesiones de
tratamiento el equilibrio que es requerido para el control postural, logrando mejoras no soélo
en los pacientes con un tiempo de ACV cercano a los 6 meses en donde se esperaban
cambios progresivamente mayores a medida que nos acercamos a este tiempo, sino
también en aquellos que tenian un tiempo mayor, como se pudo observar en el analisis de

datos realizado y representado en las la tabla N°9, de 9y 11 meses.

En cuanto a los efectos benéficos sobre el equilibrio, de acuerdo al estado general del
paciente, que tuvieron los movimientos de cada videojuego seleccionado se observo que los
tres, mas alla de la tematica, tienen por funcion trabajar de forma constante a través de los
desplazamientos que el paciente debe realizar del centro de gravedad (CG), por ende
manteniendo y mejorando el equilibrio del cuerpo. El videojuego “Cabeceos” consiste en
realizar inclinaciones tanto a nivel del segmento corporal cabeza-cuello y de tronco para
poder golpear con la cabeza las pelotas que los otros personajes del videojuego les tiran y

ademas esquivar diferentes objetos que les van lanzando y restando puntos. El videojuego
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“Plataforma” consiste en que el paciente tenga que dirigir con su cuerpo unas plataformas
gue aparecen para logar que un numero variable de bolas, segun el nivel en el que se
encuentre, se introduzcan en los agujeros gque posee la misma. Los movimientos que
implica este videojuego son a nivel del segmento corporal cabeza-cuello, tronco y de
miembro superior. El Gltimo videojuego seleccionado fue “Pesca bajo cero”, el personaje en
este caso se transforma en un pinglino que debe moverse lo necesario a izquierda y
derecha para poder comer el maximo de peces posible encima de un bloque de hielo
resbaladizo, por lo que los segmentos corporales que se desplazan son cabeza-cuello y
tronco. En estas sesiones de rehabilitacion a través del dispositivo virtual el biofeedback
visual, perteneciente al area de las neurociencias, fue una herramienta de aprendizaje y de
control motor. Este método comprende una constante autocorreccion, durante una serie de
tareas motoras, en este caso los movimientos que implic6 cada videojuego explicado
anteriormente, en las cuales las habilidades de planeamiento y control motor son
continuamente estimuladas, provocando un beneficio para la plasticidad neuronal. Ademas
esta técnica incluye aspectos como desplazar la carga de peso sobre el lado parético, tanto
en bipedestacion como en sedestacion, buscar la alineacion del CG y reentrenar el
desplazamiento corporal

En cuanto a la comparacién de los datos obtenidos en las diferentes pruebas
realizadas, se pudo observar que utlizando la Nintendo Wii como complemento al
tratamiento kinésico convencional se obtuvieron resultados superiores. Por lo que se
considera que para el tratamiento del control postural en pacientes hemipléjicos adultos post
ACV, la rehabilitacién a través de este dispositivo virtual es de gran eficacia. Con este
estudio ademds, se intentd dejar en claro la gran variedad de herramientas con las que
cuenta el kinesiélogo al momento de realizar su labor en el area de la neurorehabilitacién. El
constante avance de las tecnologias y las continuas investigaciones permiten una evoluciéon
en el proceso de rehabilitacion y una posibilidad para brindar una mejor calidad de vida a los
pacientes. Por lo que basandose en los resultados obtenidos en el presente estudio y
corroborando las investigacion consultadas se demostré que el programa Wii Fit debe ser
considerado como un recurso interactivo y ludico para el area de la rehabilitacion, logrando
ademas una motivacién durante las sesiones de la terapia. La rehabilitacion convencional
mantiene su importancia ya que el grupo sometido sélo a ésta también registrd resultados
de progreso, en consecuencia la rehabilitacion a través del dispositivo virtual incorporada al
tratamiento kinésico convencional es importante de considerar. Estudios futuros deben
continuar investigando acerca de esta innovadora terapia, siendo interesante el andlisis de
los resultados que se obtendrian en poblaciones mayores, que no difieran en cuanto al
tiempo post ACV y en individuos que se encuentren en la etapa de sinergia.
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Para el andlisis de datos se emple0 el Software estadistico XLSTAT 20183.

Sexo (Gréfico N°1):

Femenino | Masculino
Grupo Control 3 7
Grupo Nintendo Wii 2 6

Edad (Grafico N°2):

Variable Obs.| Obs.con | Obs.sin | Min. | Max. | Media | Desviacion
datos datos tipica
perdidos | perdidos
Edad Grupo 10 0 10 48 71| 60,900 7,810
Control
Edad Grupo 8 0 8 43 74| 51,750 10,082
Nintendo Wii

Tipo de ACV (Grafico N°3):

Hemorragico | Isquémico
Grupo Control 2 8
Grupo Nintendo Wii 2 6

Etapa del ACV (Grafico N°4):

Flaccida |Espastica | De Sinergia

Grupo Control 2 2

6
Grupo Nintendo Wii 4 4 0
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Tiempo transcurrido desde el ACV en el grupo control y grupo Wii
(Gréfico N°5):

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95%:
]1-2,820 ; 0,720 [

Diferencia -1,050
t (Valor observado) -1,257
t| (\Valor critico) 2,120
GDL 16
p-valor (bilateral) 0,227
alfa 0,05

Interpretacién de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de O.

Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significacion alfa=0,05, no se puede
rechazar la hipotesis nula HO.

El riesgo de rechazar la hipotesis nula HO cuando es verdadera es de 22,67%.

CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Me llamo Maria Belén Lino, soy alumna de la carrera de Lic. en
Kinesiologia. Voy a realizar mi tesis de grado en la Institucion que va a
evaluar la efectividad del tratamiento del control postural a través de la
utilizaciéon de la Nintendo Wii junto al tratamiento kinésico. Para que usted
pueda poder participar del trabajo, que tendra una duracién de 1 mes y una

frecuencia semanal de 5 veces, necesito de su consentimiento.

Firma:

Aclaracion:

* Revisado y aprobado por el Comité de Investigacion y de Bioética del Instituto de

Rehabilitacién donde se realiz6 el estudio.
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Instrumento de recoleccién de datos N°1:

ANALISIS DOCUMENTACIONAL

Cuestionario N°:
Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata.
* N° de paciente: _
*Edad: __ afos.
* Sexo: F M

P.1 ¢ Cudl fue la fecha de diagnéstico del ACV?: [/

P.2 ¢ Cudl fue lafecha de ingreso?: [/ /

P.3 ¢ Queé tipo de ACV tuvo el paciente?:
[] Hemorragico.

LI Isquémico.

P.4 ¢ Cudl es la localizacién?:
[] Derecho.
[] 1zquierdo.

P.5 ¢ Cudl es la etapa del ACV en que se encuentra el paciente?:
[] Flacida.
[] Espastica.
[] De sinergia.
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P.6 ¢, Cudl es el grado de dependencia para la realizacion de las actividades de

la vida diaria (AVD) que posee el paciente evaluadas a través del indice de

Barthel?

Puntuacién de las 10 areas de AVD

N° | Actividad No puede | Conayuda | Independiente
1 Comer (si la comida tiene que ser 0 5 10
cortada=ayuda)
2 Moverse desde la sillade ruedasa | O 5 10
la camay volver (incluso sentarse
en la cama)
3 Aseo personal (lavarse la cara, 0 0 5
peinarse, afeitarse, lavarse los
dientes)
4 Sentarse y salir del Toilette 0 10
5 Banarse 0 5
6 Caminar sobre una superficie llana 0 10 5-15
7 Subir y bajar escaleras 0 5 10
8 Vestirse (incluye ponerse zapatosy | O 10
abrocharse)
9 Controlar intestinos 10
10 | Controlar vejiga 5 10

* Maxima puntuacion: 100 puntos (90 siva en silla de ruedas)

Resultado | Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

260 Leve

100 Independiente
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P.7 ¢ Cudl es el logro méaximo de independencia a nivel motriz que posee el

paciente?:
] Sedestacion.
[] Bipedestacion.
[ ] Marcha.
(O] 0 =] 8V Tod (0] 11

P.8 ¢ Utiliza dispositivos de ayuda?:

— No

—Si
[] Silla de ruedas.
[] Andador.
L1 Muleta.
[ Baston.
] otro.

(@ 01T V7= T (o] LS PSP
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Instrumento de recoleccidon de datos N°2:

FICHA DE OBSERVACION
DE LAS SESIONES DE REHABILITACION VIRTUAL

Ficha de la sesion N°;

* Nombre del Mii (personaje que utiliza el usuario): ...........c.cooeiiiiiiiiiii i e,

* Nombre del videojuego: [ ] Cabeceos.
[] Plataformas.

[] Pescabajo cero.

* Grado de dificultad: 1 2 3 4

* Puntaje que logro el usuario: 1°ronda: .....coovvviiiiiennnn,
A (0]110 F-
3oronda: ...
4°ronda: .....oviiiiiiiiieen,
5%ronda: .....oovviiiiiiininnn,

(La cantidad de rondas en la sesion seran determinadas segun el estado del paciente.)

* Estrellas que alcanzo: |:|71\(

99




Anexos

* Marcar en la tabla con una “X” el casillero que corresponda:

Segmentos corporales

movilizados

Movimientos

Sl

NO

Cabeza-cuello

Flexion

Extension

Inclinacién lateral

Rotacion

Tronco

Flexion

Extension

Inclinacién lateral

Rotacion

MMSS

Flexion

Extensién

Adduccioén

Abduccioén

Rotacion interna

Rotacion externa

MMII

Flexion

Extension

Adduccién

Abduccién

Rotacion interna

Rotacion externa
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Instrumento de recoleccidon de datos N°3:

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG
NOMbre: o

Fecha de prueba: _ /_ /

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: « Por favor, péngase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita ayuda moderada a maxima para levantarse.
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
() 2 Capaz de levantarse usando las manos tras varios minutos.
() 3 Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacién sin apoyo.
Instrucciones: « Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
( ) O Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
() 1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
() 2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( ) 3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.
( ) 4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.
Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los
puntos por sentarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo 0 en un escabel.
Instrucciones: « Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2
minutos.»

Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
( ) 0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.

( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capaz de sentarse 30 segundos.

() 3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacion, sentarse.
Instrucciones: « Por favor, siéntese.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita ayuda para sentarte.
()1 Se sienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
() 2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( ) 3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Se sienta con seguridad y un uso minimo de las manos.
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5. Transferencias.
Instrucciones: « Por favor, pase de una a otra silla y vuelta a la primera» (La
persona pasa a una silla con brazos y luego a otra sin ellos.) las sillas se
disponen para pivotear en la transferencia.
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
() 1 Necesita una persona para ayudar.
( ) 2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision.
( ) 3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
( ) 4 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando minimamente
las manos.

6. Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: « Cierre los o0jos y permanezca de pie parado durante 10
segundos.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita ayuda para no caerse.
()1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( ) 2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
() 3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. Bipedestacién sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: « Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nada.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
() 1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos
con los pies juntos.
( ) 2 Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30
segundos.
( ) 3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de por 1 minuto con
supervision.
( ) 4 Capaz de junar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con
seguridad.
Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. *Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: « Levante el brazo hasta 90° Extienda los dedos y estirese
hacia delante todo lo posible». (EI examinador sitla una regla al final de las
yemas de los dedos cuando el brazo adopta un angulo de 90°. Los dedos no
deben tocar la regla mientras el practicante se estira. La medida registrada es
la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior mientras la persona se
inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Necesita ayuda para no caerse.
()1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
() 2 Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad.
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11.
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() 3 Capaz estirarse hacia delante més de 12,7 cm con seguridad.

() 4 Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm.

*Coger un objeto del suelo en bipedestacion.

Instrucciones: « Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus
pies.»

Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.

() 0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o
caerse.

( )1 Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras lo intenta.
() 2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el
equilibrio sin ayuda.

( ) 3 Capaz de recoger la zapatilla pero con supervision.

( )4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.

*En bipedestacion, girar la cabeza hacia atras sobre los hombres derecho
e izquierdo.

Instrucciones: « Por favor, péngase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.

() O Necesita ayuda para no caerse.

()1 Necesita supervision en los giros.

( ) 2 Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio.

() 3 Mira solo hacia tras por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento
menor del peso.

() 4 Mira hacia atrds por ambos lados y practica un buen desplazamiento del
peso.

*Gira de 360°.

Instrucciones: « De una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y liego
trace el circulo de vuelta en la otra direccion»

Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.

() O Necesita ayuda mientras gura.

() 1 Necesita estrecha supervision u 6rdenes verbales.

( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.

() 3 Capaz de girar 360° con seguridad solo por un lado en menos de 4
segundos.

( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos
lados.

*Subir alternativamente su pie un escalén o escabel en bipedestacion sin
apoyo.

Instrucciones: « Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escal6n
(escabel). Continle hasta haber subido ambos pies cuatro veces».
(Recomendamos el uso de un escalén de 15 cm.)

Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.

() O Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.

( )1 Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

() 2 Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.
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() 3 Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de
20 segundos.

( ) 4 Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ocho
pasos en menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: « Ponga un pie justo delante del otro. Si le parece que o puede
ponerlo justo delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talon
guede por delante de los dedos del pie atrasado.» (Haga una demostracion)
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Pierde el equilibrio para dar el paso o esta de pie.
() 1 Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.
() 2 Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguatar 30 segundos.
( ) 3 Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30
segundos.
( )4 Capaz de colocar los pies en tandem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. * Monopedestacion.
Instrucciones: « Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda
sin apoyarse en nada.»
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
() O Incapaz de intentarlo 0 necesita ayuda para no caerse.
() 1 Intenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se
mantiene de pie sin ayuda.
( ) 2 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.
( ) 3 Capaz de levantarse la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.
( ) 4 Capaz de levantarse la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Puntuacion tota: /56

Resultado | Interpretacion

0-20 No puede mantener el
equilibrio fisico.

21-40 Puede mantener un
cierto equilibrio.

41-56 Mantiene el equilibrio.
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